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RESUMEN  
 
La calidad total y la cultura del mejoramiento continuo son metas organizacionales que 
permiten brindar una mayor satisfacción al usuario de un servicio o sistema de salud, en 
el marco de sus políticas locales, nacionales o internacionales y normativas legales 
vigentes. Representan un cambio radical positivo de cultura institucional enfocado en la 
eficiencia y productividad de control de procesos a través de indicadores y resultados 
objetivos medibles en una atención tangible o intangible.  
 
La acreditación hospitalaria permite elevar los estándares mínimos permitidos y 
aceptados de calidad en cada eje transversal de la organización hospitalaria, enfocado a 
la educación continua del equipo y personal de atención y servicio en brindar una 
atención integra, calidad y eficiente a la sociedad, con optimización de tiempos y recursos 
existentes, permitiendo una mejor cobertura con mayor satisfacción del usuario final. 
 
PALABRAS CLAVE:   CALIDAD, SATISFACCIÓN, CLIENTE, ACREDITACIÓN. 
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ABSTRACT 
 
The total quality and the culture of continuous improvement are organizational goals 
to provide greater satisfaction to the user of a service or health system, in the 
framework of their local policies, national or international and legal regulations in 
forcé. Represent a radical change of positive institutional culture focused on the 
efficiency and productivity of process control through indicators and results 
measurable targets in a attention tangible or intangible.   
 
The hospital accreditation allows raising the minimum allowed and accepted 
standards of quality at every transverse axis of the hospital organization, focused on 
the continuing education of computer and personal attention and service to provide 
attention integrates, quality and efficient to society, with optimization of time and 
resources, allowing a better coverage with greater satisfaction of the end user 
 
Key words: quality, satisfaction, customer, accreditation 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1  
 
CAPITULO I 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
1.1.- Situación Problemática 
Un macrosistema de salud involucra a toda organización, entidad, persona o 
recursos que conforman la red que asegura la accesibilidad universal, cobertura, 
integralidad, calidad de la atención sanitaria en todo nivel, desde su promoción, 
prevención, educación, curación, rehabilitación y reinserción en el ámbito social, 
familiar, cultural y laboral del individuo, con enfoque biopsicosocial de bienestar y 
expectativa de vida. (Sánchez Bayle, Alguacil Gómez, Palomo, 2009). La 
globalización, del mismo modo que representa la mundialización de la economía, 
conlleva a la cooperación transnacional de los Ministerios Rectores de los 
Sistemas Sanitarios en permitir dicha cobertura y acceso universal. 
Por otra parte, cada sistema de salud se encuentra regido por Políticas Sanitarias, 
levantadas por grupos de expertos, comités locales, nacionales e internacionales y 
validadas por organismos regentes, como son la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), Organización Panamericana de la Salud (OPS), UNICEF (Fondo para la 
Infancia de las Naciones Unidas), entre otros. Dichas Políticas comprenden un 
previo análisis profundo de los determinantes sociales, económicos, culturales, 
políticos y estructurales con la finalidad de que al ser oficializados cumplan con la 
misión de establecer lineamientos para reducir las brechas e inequidades en el 
acceso al servicio. Sin embargo, pese a que las Políticas Sanitarias y normativas 
legales detallan en líneas generales que responsabilidades debe asumir cada 
entidad pública o privada dentro del sistema y su prestación del servicio sanitario, 
no establecen el cómo hacerlo, es decir los procesos y procedimientos para llegar 
a ello (El Autor, 2017). Del mismo modo, podría decirse que todavía contamos con 
Sistemas de Salud deficientes, por la falta de un modelo estructurado de calidad 
dentro de cada subsistema. 
Fortalecer los sistemas de salud significa abordar las limitaciones principales 
relacionadas con la dotación de personal y la infraestructura sanitarios, contar con 
2  
 
procesos definidos, medición de indicadores, entre otros, dentro de cada entidad , 
tal como se realiza a nivel mundial o nacional, a través de mediciones periódicas 
cuantitativas estandarizadas para conocimiento del estatus de recursos existentes, 
morbilidades, perfiles epidemiológicos, mortalidad, coberturas sanitarias, gastos 
públicos en salud y otras cifras de desarrollo, que permiten el seguimiento, 
determinación de impacto en la comunidad o población atendida, identificación de 
necesidades de mejoramiento y la financiación eficaz del sector.  Asimismo, las 
herramientas del sistema de información de medición y control de procesos es de 
utilidad máxima en la toma de decisiones por parte de las autoridades sanitarias 
locales, nacionales e internacionales, y que decir, institucionales dentro de la 
contribución al subsistema (El Autor, 2017). Permiten el establecimiento y 
retroalimentación de la ejecución de metas y objetivos, la reprogramación y 
planificación plurianual, como se resume en el gráfico siguiente: 
Gráfico 1. Funcionalidad de los Sistemas de Salud 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
Llegado a este punto cabe preguntarse:¿Por qué es necesario un modelo de gestión 
de calidad sanitaria eminentemente público en el hospital del niño Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante?.  
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Para responder a esta pregunta, es necesario analizar los siguientes aspectos.  
 
La implantación de un Modelo de Calidad, juega un papel importante como 
elemento de transformación y cambio en la toma de decisiones, otorgando un valor 
agregado a la atención en salud que no se ha generalizado todavía, sin embargo, los 
caminos de direccionamiento estratégico institucionales se encuentran ya enfocados 
hacia ello. Es por eso que se evidencia actualmente incremento de la inversión 
gubernamental en dicho proceso, así como también preocupación de las Autoridades 
Sanitarias de asumir un compromiso sustancial y sostenido en el fortalecimiento del 
Sistema de Salud en la implantación de dichos Modelos. Dicho fortalecimiento 
implica incrementar la oferta de servicios, optimizar los recursos y elevar el nivel de 
desempeño (El Autor, 2016). 
 
En consecuencia, el papel de un modelo de gestión de calidad hospitalario como 
mecanismo de garantía de calidad ante la sociedad es totalmente válido tanto para 
modelos de libre mercado, como lo son hospitales privados como para modelos 
públicos. Incluso, si cabe, en un modelo público debería ser mayor la exigencia social 
de contar con procedimientos efectivos de control de calidad en los centros 
sanitarios.  
 
Por tanto, se hace necesario poner en marcha un sistema de modelo de gestión para 
hospitales, que ofrezca a la sociedad una garantía precisa en cuanto a unos 
requisitos mínimos de calidad. Asimismo, demostrar la efectividad de este modelo 
en hospitales públicos con lleva un nivel mayor de desafío debido a las limitaciones 
actuales existentes a nivel sanitario, contando con una población más exigentes que 
la del mercado privado que saben lo que necesitan y por lo que pagan altos costos 
monetarios teniendo la seguridad de un servicio de calidad garantizado.  
 
Del mismo modo, actualmente nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS, como lo 
llamaremos por sus siglas) ha generado cambios positivos, como normativas de 
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modelo de atención sanitaria, tal es el caso del MIAIS-FCI (Modelo de Atención 
Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural, Política Pública que permite 
adaptar los procesos de atención hospitalaria a dicho modelo, acoplándolo a estas 
reformas de mejoramiento continuo y accesibilidad universal que generan un plus o 
valor agregado al servicio (MAIS, 2012) 
 
El Modelo de Atención Integral representa el conjunto de Políticas, Estrategias, 
Lineamientos y Herramientas, que al complementarse organiza el Sistema Nacional 
de Salud, permitiendo la integralidad entre los tres niveles de atención en el 
Ministerio de Salud Pública del Ecuador, y la articulación entre su Red Pública 
Integral de Salud (RPIS) (Ministerio De Salud Pública-MSP; Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social-IESS; Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-
ISSFA; Instituto de Seguridad Social de la Policía-ISSPOL) y su Red 
Complementaria de Servicios (Clínicas Privadas, SOLCA), tal como se aprecia en la 
gráfica Nro. 2. (MAIS,2012). 
 
 
Gráfico 2. Sistema Nacional de Salud del Ecuador. Eje Estructural 
 
 
Fuente: MAIS. Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 
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El principio de articulación de servicios e Instituciones del SNS del Ecuador se basa 
en la complementariedad y capacidad resolutiva según niveles de atención y 
complejidad de las unidades operativas, definidos en sus carteras de servicios según 
Acuerdos Ministeriales 1203, Tipología de Establecimientos de Salud, sustituido en el 
año 2013 por Acuerdo Ministerial 5212, Homologación de Tipología y 
Establecimientos de Salud (MSP, 2016). 
 
Es así que, la puerta de acceso al Sistema Nacional de Salud es el Primer Nivel de 
Atención, desde donde se deriva a los pacientes al segundo y al tercero mediante el 
Subsistema de Referencia y Contrareferencia asegurando así una atención 
permanente en todos los servicios que así lo requiere cada caso particular, una vez 
que el paciente recibe sus atenciones de especialidad debe continuar sus controles 
en el Primer Nivel de atención, por tanto se contrarefiere nuevamente del tercero al 
segundo y del segundo al primero, de forma escalonada de mayor a menor nivel de 
complejidad, como se observa en Gráfico subyacente (MAIS, 2012). 
 
Gráfico 3. MAIS. Modelo de Atención Integral en Salud. 
       Articulación de Redes Pública y Complementaria. 
 
Fuente: Ministerio de Salud Pública. Dirección Nacional Hospitales, 2014 
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El objetivo principal del modelo es la universalización e integralidad de atención 
dentro del Sistema, con la mayor cobertura poblacional, en el territorio geográfico de 
las nueve zonas a nivel nacional y sus respectivos distritos. 
 
Finalmente, enfatizando nuevamente en que las Políticas Públicas nos dan un 
lineamiento general de que bases operativas adoptar, más no nos indican el cómo 
hacerlo, pensamos que la puesta en marcha de un modelo de calidad enfocado en 
gestión de procesos para hospitales en Ecuador representaría, sin lugar a dudas, un 
procedimiento muy efectivo para la mejora de la calidad asistencial ofrecida a la 
población, razón suficientemente importante por sí sola como para justificar y aceptar 
su implantación y desarrollo. 
 
1.2. Formulación del Problema 
 
General 
¿De qué forma influye la gestión de calidad en el desempeño hospitalario en el 
hospital del niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante? 
 
Específicos 
 
 
¿De qué forma influye la dimensión mejoramiento continuo de la gestión de la calidad 
en la productividad y satisfacción del usuario del hospital del niño Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador?. 
 
¿De qué forma influye la dimensión gestión por procesos de la gestión de la calidad 
en la productividad y satisfacción del usuario del  hospital del niño Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador?. 
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1.3. Justificación Teórica de la Investigación 
 
Si bien la preocupación sobre la calidad de la atención médica no es nueva, en los 
últimos años se ha acrecentado el interés por el tema, por muchos factores como el 
incremento de inversión por parte de los gobiernos, tal como se mencionó en 
acápites previos, en infraestructura, talento humano, equipos, renovación de 
procesos, implantación de modelos de atención de calidad, entre otros.  Esto ha 
generado un interés en la aplicación de nuevas técnicas, modelos, procesos que se 
adapten a la atención salud del siglo XXI, y logren alcanzar resultados de 
productividad y calidad hospitalaria, obteniendo credibilidad para las instituciones de 
salud en relación a las atenciones brindadas.  
Para llevar a cabo la investigación, se deben identificar y aplicar indicadores de 
medición de productividad, a través de un tablero de mando integral, que permita 
relacionar los resultados en el rendimiento de una institución de salud. 
 
Los resultados de la investigación, servirán para la toma de decisiones gerenciales y 
estratégicas dentro de la Institución Pública. De ser eficiente, podría el estudio 
extrapolarse al sector privado en el marco del Sistema Nacional de Salud. 
  
 
1.4 Justificación Práctica. Diagnóstico de la Situación Actual 
 
Un modelo de gestión de la calidad es una estructura operacional de trabajo, bien 
documentada e integrada a los procedimientos técnicos y gerenciales, para guiar las 
acciones de la fuerza de trabajo, los recursos, y la información de la organización de 
manera práctica y coordinada y que asegure la seguridad del paciente, así como la 
satisfacción del mismo. Las organizaciones deben trabajar en pro de la satisfacción 
total de sus clientes, mediante un proceso de mejora continua e implementar normas 
estandarizadas para lograr la calidad máxima de los productos o servicios que 
ofrecen. Es importante la plena colaboración de todo el personal de la organización o 
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empresa, para que sea efectivo el servicio realizado, y que de esta manera se 
obtengan excelentes resultados para las organizaciones de salud en el mundo. 
 
Con lo expuesto se ha observado empíricamente que no existe un modelo claro que 
aborde temas fundamentales en salud como la calidad de atención, desempeño 
hospitalario, por lo tanto, se desarrolla un modelo para abordar este tema y que el 
mismo sirva para las diferentes prestaciones de servicios de salud, generando los 
mismos resultados de calidad, eficiencia y desempeño.  
 
El trabajo demostró que la aplicación de un modelo de calidad en el Hospital del Niño 
Dr. Francisco de Icaza Bustamante en la ciudad de Guayaquil-Ecuador, influye 
directamente sobre el nivel de desempeño hospitalario. 
 
En la actualidad, las instituciones, y funciones sociales más constantes y de mayor 
complejidad, son las relacionadas con la atención a la salud, en el marco del ya 
descrito Sistema Nacional de Salud (SNS). La globalización, además del concepto de 
integración multinacional y multisectorial, representa un contexto oportuno de 
desarrollo de competitividad y desempeño en cuanto a productos y servicios entre 
prestadores o instituciones sanitarias del servicio. Los Modelos de Gestión de 
Calidad y organización por procesos permiten certificar y acreditar los servicios de 
salud otorgando garantías de calidad al usuario y no solamente accesibilidad o 
universalidad.  
 
El SNS y su articulación en red, ha permitido que en el país cada subsistema público 
o privado garantice el acceso y rompa barreras geográficas, culturales y económicas, 
dando así cumplimiento a Políticas Intersectoriales en el marco de la Inclusión y 
Equidad Social, superando así la historia previa del Ministerio de Salud, que durante 
mucho tiempo fue de corte centralizado, desarticulado y vertical en el 
aprovisionamiento del servicio. Se ha asumido un verdadero compromiso de 
fortalecimiento del sistema mediante la implantación de modelos de calidad en 
respuesta a una necesidad actual: la satisfacción del usuario y de la comunidad ante 
la oferta ya existente del servicio. Este renovado interés de política ofrece una gran 
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oportunidad para realizar mejoras duraderas que sean beneficiosas y aplicables para 
diferentes programas de salud, encaminados a la consecución de los objetivos de 
desarrollo del milenio y los objetivos de gestión interna local. 
 
El pronóstico de este estudio, logrado y ejecutado, fue construir un modelo de calidad 
orientado a procesos, que conlleve al mejoramiento continuo institucional y por ende 
el buen desempeño hospitalario en sectores públicos o privados. 
 
1.5. Objetivos de la Investigación 
 
1.5.1.  Objetivo General 
 
Determinar la influencia de la gestión de calidad en el desempeño hospitalario en el 
hospital del niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
 
1.5.2. Objetivos Específicos 
 
O.E. 1  Determinar  la  influencia de la dimensión mejoramiento continuo de la 
gestión de la calidad  en la productividad y satisfacción del usuario del  hospital del 
niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
 
O.E. 2  Determinar la  influencia de  la dimensión gestión por procesos de la gestión 
de la calidad  en la productividad y satisfacción del usuario del  hospital del niño Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
 
Para poder analizar las influencias, el autor diseñó un modelo teórico- matemático de 
gestión de calidad, basado en la aplicación de Indicadores de Desempeño, que 
fueron validados a través de un Tablero de Mando Integral en el hospital del niño Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante, donde se estableció un estudio comparativo del 
antes y después de la aplicación de dicho Modelo de Calidad, y se verificó la 
influencia de variables en los resultados obtenidos. 
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1.6  Hipótesis 
 
1.6.1.  Hipótesis General 
 
H1:  La Gestión de la Calidad influye en el desempeño hospitalario en el hospital 
del niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-
Ecuador. 
 
Ho:  La Gestión de la Calidad no influye en el desempeño del hospital del niño Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
 
1.6.2. Hipótesis Específicas 
 
H1:  La dimensión mejoramiento continuo de la gestión de la calidad  influye en la 
productividad y satisfacción del usuario del  hospital del niño Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
 
Ho:  La dimensión mejoramiento continuo de la gestión de la calidad NO influye en 
la productividad y satisfacción del usuario del  hospital del niño Dr. Francisco 
de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
 
H1:  La dimensión gestión por procesos de la gestión de la calidad  influye en la 
productividad y satisfacción del usuario del  hospital del niño Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
 
Ho:  La dimensión gestión por procesos de la gestión de la calidad NO influye en la 
productividad y satisfacción del usuario del  hospital del niño Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
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Gráfico 4. Variables del Estudio de Investigación 
 
 
 Fuente: Elaboración propia 
 
 
Gráfico 5. Influencia de Variables de la Hipótesis Verdadera- H1. 
 
 Fuente: Elaboración propia 
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Gráfico 6. Influencia de Variables X sobre Variables Y específicas 
 
 
 Fuente: Elaboración propia 
Leyenda: MC: mejoramiento continuo.    GP: gestión por procesos. 
 
Se aprecia todas las posibles influencias entre variables, considerando: 
a. Influencia de X1 (Mejoramiento Continuo) sobre y1 (productividad) 
b. Influencia de X1 (Mejoramiento Continuo) sobre y2 (satisfacción al usuario) 
c. Influencia de X2 (Gestión por Procesos) sobre y1 (productividad) 
d.  Influencia de X2 (Gestión por Procesos) sobre y2 (satisfacción al usuario) 
 
El alcance de este trabajo se limita espacialmente al caso práctico del Hospital del 
Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante, Guayaquil-Ecuador, hospital pediátrico de 
400 camas, tercer nivel de complejidad y segundo de referencia nacional, tanto de la 
Red Pública como Privada. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
 
2.1 Marco Filosófico o Epistemológico de la Investigación 
Los Gurús de la Calidad, o filósofos de la calidad, se dieron a conocer después de 
la Segunda Guerra Mundial. Los principales aportes de sus conceptos surtieron 
impacto en el renacimiento productivo de algunos países, debido a que sus teorías 
fueron aplicadas a la estandarización de los procesos productivos e industriales, 
que permitieron el incremento del nivel de calidad de sus productos y servicios. 
(Méndez, 2013) 
Entre los filósofos o Filosofías de la Calidad, de mayor impacto, se cuentan: 
. Tabla 1. Filosofías y Teorías de la Calidad 
Autor Filosofía/ Teoría aplicada Conceptos principales 
Edwards Deming  
(1900-1993) 
Estadístico estadounidense 
Control Estadístico de la 
Calidad. 
 
“CALIDAD TOTAL” 
Control estadístico de procesos y 
Filosofía de Administración para 
la Calidad. 
Ciclo PDCA (planificar-
desarrollar-controlar-actuar) 
Mejorar el producto o servicio 
para ser competitivos 
Joseph M. Jurán (1954) 
Ingeniero, abogado y asesor 
rumano 
 
“Trilogía de Juran” 
1. Planificación de la 
Calidad 
2. Control de la Calidad 
3. Mejora de la Calidad 
Determinar quiénes son los 
clientes y sus necesidades (crear 
conciencia de la necesidad) 
Determinar las características del 
producto y servicio a lograr 
Desarrollar los procesos para 
producirlos 
Lograr conformidad y cumplir 
expectativas con el producto o 
servicio 
Comparar el producto con los 
objetivos de calidad 
Actuar sobre las diferencias: 
Establecer metas para la mejora 
continua 
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Realizar proyectos para 
solucionar problemas 
Planificar el alcance de las metas.  
Entrenar. 
Registrar y comunicar los 
resultados. 
Kaoru Isihikawa (1915-1989) 
Ingeniero, catedrático, 
consultor japonés 
Presidente Japonés ante 
ISO 
Premio Deming y de 
Normalización Industrial 
Medalla Sehwhart 
 
Normalización industrial para 
fortalecer la productividad. 
 
Siete herramientas técnica 
(estadística de análisis de 
problemas): 
 
1. Cuadro de Pareto 
2. Diagrama Causa- 
Efecto(Diagrama de 
Ishikawa) 
3. Estratificación 
4. Hoja de verificación 
5. Histogramas 
6. Diagramas de 
dispersión 
7. Gráficas y cuadros de 
control 
 
1. Primero la calidad, luego 
la utilidad. 
2. El cliente es lo más 
importante (orientación 
hacia el consumidor) 
3. El proceso es el cliente 
4. Prevenir, no corregir. 
5. Trabajo en equipo  
6. Compromiso de la alta 
dirección 
7. Resultados a largo plazo. 
No caminos cortos para 
alcanzar la calidad. 
8. Medir resultados 
9. Dar reconocimientos 
10. Proceso de mejora 
continua. 
Philip B. Crosby. “Cero Defectos” 
“Hacerlo Bien la Primera 
Vez” 
Crosby establece el Proceso 
de Mejoramiento de la Calidad 
en 14 pasos. 
 
Cultura Preventiva. 
Cuatro principios de la Calidad, 
según Crosby. 
1. Calidad se define como 
cumplir con los requisitos. 
2. El sistema de calidad es 
la prevención 
3. El estándar de la 
realización es Cero 
Defectos 
4. La medida de la calidad 
es el precio del 
cumplimiento 
 
Fuente: Elaboración propia 
Tomado de: www.gestiopolis.com/calidad-concepto-y-filosofías  
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¿Qué es epistemología en Gestión de la Calidad?  
Para Juan Felipe López (2012), es el análisis de esta esfera del conocimiento en 
particular, su origen, evolución y cuál es su principal objetivo dentro de las 
organizaciones. La epistemología trata de buscar la realidad de las cosas analizar 
y sintetizar los fenómenos, es decir, explicar la manifestación de la realidad en la 
experiencia humana.  
 
¿Porque es importante la epistemología en la Gestión de la Calidad?  
Porque nos ayuda a encontrar problemas de la Calidad dentro de las 
organizaciones, y da nuevas pautas para el mejoramiento de la productividad de 
la empresa, sin la epistemología no habría nuevos avances en cuanto a los 
Sistemas Integrados de Gestión de Calidad, el análisis de los Modelos de 
Calidad y su desarrollo han contribuido a que las empresas fortalezcan sus 
sistemas de calidad, en modelos estructurados, normativas, estándares de 
calidad, como requisitos básicos para que las organizaciones implanten estos 
sistemas funcionales y se acoplen a los diferentes modelos de la misma. Su forma 
contiene principios básicos que son la espina dorsal para el funcionamiento  del 
sistema de gestión de calidad.  
Mencionó Serrano (2009), “actualmente vivimos en un ritmo acelerado, los 
cambios son rápidos, las decisiones deben ser igualmente rápidas, oportunas y 
correctas. ¿conseguiremos manejar la variabilidad y la incertidumbre en nuestra 
existencia?, la verdad es que no, pero podemos intentar de una manera científica, 
metodológica y deductiva predecir el futuro de las organizaciones si lo “hacemos 
bien” en el presente, de forma planeada, organizada bajo un esquema establecido 
seguramente los resultados serán los deseados y los más óptimos”... 
“necesitamos realizar cambios estructurales en los sistemas organizacionales, en 
lugar de ello, nos volcamos hacia las modas y la publicidad, convirtiéndonos en 
artistas de la manipulación de los símbolos de la solución”. Esto es debido a la 
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falta de conocimiento que existe en nuestro medio con respecto a la evolución de 
las ideas tanto filosófico, administrativo y tecnológico a nivel global” 
Este cambio de “paradigma” lo instituyó Deming, con sus 14 puntos para la 
gerencia, convirtiéndose así en el “padre” de la calidad, por razones 
metodológicas ubicaremos dicha filosofía en el presente trabajo, en los aportes de 
bases teóricas.  
El gran aporte de Deming, fue el demostrar que “la calidad es social”, y llega 
demostrando en primer lugar que la “empresa es social”, esto es gracias a que la 
“empresa es un sistema”, como lo describe Arturo Inda Cuninngham: “... El futuro 
es ahora parte del sistema y la gerencia de este último toma en cuenta los 
propósitos de grupos de interés adicionales, ya no solamente los accionistas y 
gerentes, sino el resto del personal, los proveedores, los clientes y la comunidad, 
incluyendo sus ecosistemas.” 
Por lo tanto, a manera de síntesis podemos indicar lo siguiente: 
Si la empresa es social, “mi trabajo” dentro de ella también lo es, “si lo hago bien”, 
habrá menores costos alrededor de mi producto o servicio, por consiguiente, el 
acceso a este bien o servicio será mayor, influiré sobre la competencia que estará 
obligado a “hacerlo bien” de lo contrario será desechado o aislado, las 
universidades estarán obligadas a actualizarle en nuevas metodologías, filosofías 
o tecnologías, los clientes estarán satisfechos y se acostumbrarán a ese bien o 
servicio y exigirán recibir lo mismo o mejor a otros distribuidores de ese bien o 
servicio, los proveedores tendrán que sincronizarse para de esta forma satisfacer 
las necesidades de la empresa, en definitiva, e influido sobre el sistema.  
¿Ahora donde aparece el ser humano en este sistema?, justamente en donde 
Deming llama el “orgullo por el trabajo” por cuánto el “hacer bien” produce un “bien 
estar” tanto en la persona que lo hace, que quien lo recibe, sea éste un bien o un 
servicio, lo contario produce un “mal estar” en los mismos actores. 
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Por lo tanto, según lo descrito por Deming: “estamos siendo arruinados por gente 
haciendo su mejor esfuerzo; sería mejor que no se presentaran a trabajar”. No 
basta con el esfuerzo, hay que “hacerlo bien”, aplicando los modelos correctos, 
definiciones estrategias para lograr el éxito deseado.  (Juan Felipe López, 2012; 
Serrano, 2009).  
2.2 Antecedentes de la Investigación 
Las revisiones de literatura especializada, el análisis y la comprensión de otros 
trabajos de investigación, tesis y artículos científicos desarrollados a nivel local e 
internacional,  relacionados con el presente trabajo, amplían significativamente el 
panorama y soportan el desarrollo del Modelo de Gestión de Calidad propuesto, así 
como también validan su implementación en el Hospital. 
Existen varios estudios que abordan el desempeño de una institución y lo relacionan 
con el nivel de satisfacción de sus usuarios externos, Ejemplificaremos la 
Universidad Nacional de San Marcos, que a través de su análisis del Desempeño 
Académico y Didáctico del Docente relacionado con la satisfacción de los 
estudiantes del Programa de Complementación Pedagógica en el cual  Sifuentes, 
(2013), señaló una elevada significancia estadística y asociación fuerte cercano a 1 
(0,92) entre ambos parámetros desempeño/ satisfacción. Sin embargo, la población 
referencial de estudio estuvo conformada por una muestra pequeña (60 estudiantes), 
permitiendo sin embargo verificar una hipótesis aplicable a otros campos no 
docentes, como es la salud, objeto de la investigación presente. En Chile, se realizó 
un estudio de medición del desempeño docente profesional, y lo relacionó con el 
grado de motivación que tenía el profesorado, se aplicó a 88 profesores de 
educación secundaria de establecimientos municipales aplicando un Modelo de 
Evaluación de Desempeño, preparado a través de un proceso de mejoramiento de 
calidad educativa, analizando también el grado de adherencia y rechazo del personal 
a ser evaluado, sin embargo, existe una percepción buena general de los 
instrumentos evaluativos por parte de los evaluados, al igual que el diseño del 
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proceso, en base a estándares  (López, 2013). Si bien es cierto, el trabajo publicado 
no pertenece al sector salud, hace acotación de un Modelo de Evaluación 
enfocado en el mejoramiento continuo de la calidad, basado en estándares de 
cumplimiento (expectativas organizacionales), por tanto, aplica para el autor como 
línea de base en la planificación operativa. Asimismo, un estudio de desempeño 
realizado por la Universidad de Valencia descrito por Suizo (2012), desempeño 
profesional es “toda acción realizada por un individuo con responsabilidad en base a 
las asignaciones recibidas, medidas en torno a su ejecución, que se vincula a la 
preparación o competencia del ser humano para desarrollar una actividad que le 
permita conocer y transformar la realidad que le rodea, con dominio. Implica la 
conducta del trabajador y no solo su preparación académica. Por lo tanto, se resume 
como la conducta mantenida por un individuo durante el ejercicio de su profesión, o 
en el desarrollo de una actividad o tarea”. El buen desempeño, por tanto, se valora 
en el marco de determinados estándares, regresando al instrumento objetivo de 
medición en base a las expectativas organizacionales.  Es menester indicar, que el 
desempeño tiene factores influyentes y a su vez resultados y consecuencias en el 
nivel de calidad percibida por el usuario final de la profesión del individuo. Entre los 
factores que inciden, se encuentran el grado de preparación y actualización 
académica dentro de su rama de ejercicio, la proactividad para estar en línea con la 
sociedad demandante y exigente. La motivación, como enfoque e impulso a realizar 
un esfuerzo en la consecución de un objetivo o meta, asociado a los niveles de 
autoestima y afianzamiento de capacidades, intereses y habilidades. El incentivo, 
como retroalimentación positiva que mueven externamente el desempeño 
(motivación inducida o extrínseca), entre otros factores psico-sociales. Y a su vez, las 
consecuencias y el impacto del desempeño de cada individuo en su rol 
desempeñado lo recibe la sociedad, en calidad de usuario de una organización o 
sistema. Es por ello que surge la necesidad del presente trabajo de medir la relación 
entre la implantación de un Modelo de Gestión de la Calidad, como factor que 
permita elevar los niveles de desempeño en una entidad y sea a su vez el impacto 
recibido por parte de la comunidad, traducido en los niveles medidos de satisfacción 
al usuario (El autor, 2016). 
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Civera Satorres (2008), realizó un trabajo de medición de satisfacción del usuario 
ante diversos parámetros de atención y servicio en tres Hospitales Públicos, y 
enuncia una diferencia conceptual entre satisfacción y calidad percibida del 
servicio, a tener en cuenta. Indica que la satisfacción, en el marco de sus 
componentes afectivos y cognitivos es una evaluación puntual de una experiencia de 
consumo, positiva. Sin embargo, la calidad percibida del mismo servicio, es un juicio 
más global, duradero en el tiempo, en virtud de encuentros múltiples con el servicio, 
y finalmente representa una actitud general hacia dicha empresa o servicio. Es decir, 
la calidad, se vincula a largo plazo, y la satisfacción es un juicio transitorio. Ambos a 
su vez son la comparación del comportamiento de un servicio ante un estándar.  La 
relación temporal queda incierta entre si la calidad percibida es antecedente o 
consecuente de la satisfacción, pero expresa que el proceso que lleva a la 
satisfacción integra lo cognitivo y afectivo, es decir, se procesa información en el 
nivel consciente y luego viene la respuesta afectiva, la cual se integra en la 
afirmación de expectativas. 
Dentro de los parámetros que evaluó Civera en su trabajo, podemos mencionar la 
calidad percibida y satisfacción global ante: profesionalidad de médicos y 
enfermeras, confianza y empatía, conocimiento del paciente, capacidad de 
respuesta, trato e información recibida, coordinación del equipo de trabajo en el 
hospital, ambiente e infraestructura del servicio, calidad de las salas de espera, 
equipamiento y recursos en general. Una vez analizados los resultados de dicho 
estudio, el autor concluye que en ninguna de las tres instituciones influye en la 
calidad percibida o en la satisfacción del usuario el constructo “profesionalidad del 
personal”, por tanto ni la formación o grado académico, o competencia ni experiencia 
que se tenga, debido a que el paciente da por sentado que el equipo de salud cuenta 
ya con un alto grado de profesionalismo, hecho en virtud del cual se otorga mayor 
peso en la satisfacción a variables como el trato personal, empatía, confianza, 
información recibida, coordinación entre el equipo médico.  Se enfoca en la premisa 
de que los empleados de un servicio que están en contacto directo con un usuario 
tienen una labor emocional directa, y han de percibir, por lo tanto, adecuadamente 
las emociones de sus clientes – pacientes atendidos. (Satorres, 2008) 
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López (Garvi, 2012), luego de revisar varias escalas existentes para medición de 
satisfacción del usuario en Odontología, aplicó una adaptación de “Dental 
Satisfaction Questionnaire”, considerando que en todo proceso asistencial la 
satisfacción es un parámetro susceptible de medición en la implementación de todos 
los programas de calidad de instituciones sanitarias. Los puntos de valoración en 
esta escala vinculados fueron: calidad del tratamiento, relación interpersonal 
dentista-paciente, accesibilidad física y económica, y manejo del dolor. Una vez 
recopilados los resultados, se realizó previo a su tabulación el análisis de 
consistencia interna y validez en relación con otras variables para asegurar la 
equivalencia entre ellas, y fiabilidad del cuestionario, depurando previo al resultado 
final. Se eliminó el 8.05% de los cuestionarios debido a no respuestas distribuidas en 
las respectivas preguntas hechas. Y en la evaluación final se observó, que pese a 
inconformidad del 30 hasta el 40% en preguntas como manejo del dolor, 
accesibilidad física o económica, y otras, existió un 92% de satisfacción con el trato 
recibido por los profesionales, que influyó en la satisfacción general. Como 
metodología estadística de análisis para las multivariables utilizaron la técnica 
ANOVA, a ser considerada por el autor del presente trabajo en el análisis de sus 
resultados según el planteamiento.   
Asimismo, un estudio realizado en México, publicado por Liz Hamui Sutton, (2013) 
hizo referencia a las motivaciones de la medición del progreso en Organizaciones 
Mundiales como las Naciones Unidas, el Cepal, BID, entre otros, donde las 
autoridades públicas de organismos al servicio de la sociedad perciben que los 
logros percibidos según metas fijadas no corresponden con la apreciación que se 
forja de su gestión en los ciudadanos (p.22).  Surge el uso de indicadores de 
progreso como un medio de acercamiento a las personas y entendimiento de su 
compleja realidad, para reducir la brecha entre aquellos que plantean las políticas 
públicas y aquellos que reciben sus beneficios. Sin embargo, a diferencia de los 
indicadores objetivos, los subjetivos como satisfacción y felicidad van ligados al 
estado de bienestar, y puede ser manejada como un proceso cognitivo medible 
cuando se sintetiza la información de manera metódica y correcta, traducido en que 
la satisfacción radica en logro de cumplir una expectativa, traducido en bienestar del 
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individuo.  El estudio se enfocó en tratar de responder si existía una relación entre la 
satisfacción del usuario con sus condiciones socioeconómicas vs el trato recibido en 
la atención, donde se demostró que el grupo de jóvenes maduros y mayores se 
encontraban satisfechos e indicaron que el trato era muy bueno por parte del 
hospital, así como también se indicó que a mayor subsecuencia en la asistencia al 
servicio, mayor probabilidad de satisfacción había. Eso incluye la acomodabilidad a 
los procesos ya conocidos que tiene que pasar el usuario, en el cual, sin embargo, 
influye el trato del personal de manera responsable y comprometida para facilitar su 
adaptabilidad, a los tiempos de espera, por ejemplo. A su vez, las estadísticas del 
estudio demostraron que no existe relación entre la satisfacción con los gastos o 
costos económicos asociados a la enfermedad, costos de alimentación o traslado, 
medicamentos, y afines. Cita el autor una frase importante para este tema “La 
dimensión humana de aliviar el sufrimiento del otro es lo que da sentido al acto 
médico”.   
En la contraparte, Ninamango realiza un estudio a través de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos, en el año 2014, en un consultorio de medicina interna 
ambulatorio del Hospital Nacional Arzobispo Loayza,  quien seleccionó una muestra 
no probabilística de 230 usuarios, y aplicó la encuesta SERVQUAL modificada, 
cuya aplicación radica en la determinación del cálculo de la diferencia entre 
respuestas vs expectativas y percepciones, donde se dieron resultados de alto nivel 
de insatisfacción (83,9%) pues las expectativas del servicio superan las 
percepciones. Las variables medidas fueron elementos tangibles como capacidad de 
respuesta, fiabilidad, empatía, seguridad del usuario frente al servicio que brinda el 
consultorio ambulatorio (Vicuña, 2014). El autor indica una apreciación de las 
encuestas en establecimientos de salud, respecto a usuarios que aceptan la atención 
recibida y pueden incluso expresar satisfacción por ella en una encuesta, y no 
significa necesariamente que la calidad sea buena, sino que la expectativa es baja. 
Se menciona nuevamente a Donabedian, quien observa dos dimensiones, una 
técnica y una interpersonal entre el servicio de salud y el usuario del sistema, que 
influyen en el grado de satisfacción o insatisfacción del mismo, a lo cual se agrega el 
ambiente. La encuesta SERVQUAL intenta reducir el sesgo del término satisfacción 
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al realizar la comparación entre el servicio recibido vs. La expectativa de servicio, 
más allá de simplemente medir la sensación subjetiva de bienestar, es por ello que 
los resultados son tan drásticos en comparación con otros estudios de satisfacción 
de calidad, y se enfoca en el proceso de entrega del servicio y no en su resultado 
como tal, por tanto, es un instrumento válido de medición aplicable a hospitales.  
Concluye el estudio, que la capacidad de respuesta representa la dimensión 
mayormente insatisfecha, y existen diferencias significativas entre lo que el usuario 
espera (expectativa), y lo que recibe en la oferta del servicio (percepción de 
calidad).  
El modelo Servqual publicado por primera vez en 1988, es una técnica de 
investigación comercial, que mide la calidad del servicio, para conocer las 
expectativas de los clientes, permite analizar aspectos cuantitativos y cualitativos y 
conocer factores incontrolables e impredecibles.   Servqual proporciona información 
detallada sobre la opinión del cliente en relación al servicio, su impresión respecto a 
la expectativa y percepción subjetiva del cliente. Agrupa cinco dimensiones para 
medición de la calidad del servicio (ZEITHAML, BITNER y GREMLER, 2009), 
(Matsumoto, 2014): 
 Fiabilidad: Habilidad para ejecutar el servicio de forma fiable y cuidadosa. (la 
empresa cumple con sus promesas), soluciona problemas. 
 Sensibilidad: disposición para ayudar a los usuarios en la prestación de un 
rápido servicio, enfocado a la satisfacción. 
 Seguridad: Habilidad para inspirar confianza y credibilidad. 
 Empatía: Grado de atención individualizada, servicio personalizado y 
adaptado al gusto del cliente. 
 Elementos tangibles: Apariencia física, instalaciones, infraestructura, 
equipos, materiales, personal. 
“Las brechas que proponen los autores del Servqual (Parasuraman, Zeithaml, y 
Berry); indican diferencias entre los aspectos importantes de un servicio, como los 
son las necesidades de los clientes, la experiencia misma del servicio y las 
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percepciones que tienen los empleados de la empresa con respecto a los 
requerimientos de los clientes. Identifican cinco distancias que causan problemas 
durante la entrega del servicio e influyen en la evaluación final respecto a la calidad” 
(Matsumoto, 2014). 
 Brecha 1: Diferencia entre las expectativas de los clientes y las percepciones 
de los directivos de la empresa de las necesidades de los mismos. 
 Brecha 2: Diferencia entre las percepciones de los directivos y las 
especificaciones de las normas de calidad.  
 Brecha 3: Discrepancia entre las especificaciones de la calidad del servicio y 
la prestación del servicio. La calidad del servicio no será posible si las normas 
y procedimientos no se cumplen. 
 Brecha 4: Discrepancia entre la prestación del servicio y la comunicación 
externa. Las promesas que la empresa hace, y la publicidad que realiza 
afectará las expectativas. 
 Brecha 5: Es la brecha global. Es la diferencia entre las expectativas de los 
clientes frente a las percepciones de ellos.  
Las 5 brechas mencionadas permiten detectar los aspectos en los que está fallando 
un servicio, ya sea en seguridad, capacidad de respuesta, habilidad, elementos 
tangibles, y permite tomar las medidas correctivas para reducir o eliminar estas 
brechas y aumentar el nivel de calidad. 
Asimismo, otro estudio de evaluación de calidad del servicio en la administración 
pública en México, utiliza como herramientas la encuesta SERVQUAL a usuarios de 
seis hospitales, y a través de técnicas ANOVA y prueba T se analiza las diferencias 
de percepción en los cinco determinantes evaluados de calidad, fue un estudio 
transversal para determinar un situacional de la percepción de calidad en los 
hospitales evaluados (Norma Angélica Pedraza Melo, 2014). Se aplicó estadística 
descriptiva. En los resultados que se obtuvieron, los usuarios calificaron como 
regular los tiempos de espera y la capacidad de respuesta, asociado a insuficiente 
dotación de medicamentos. A pesar de esto, los resultados de satisfacción ante 
24  
 
factores como empatía y confiabilidad fueron categorizados como buen servicio. No 
hubo diferencias de género en los resultados presentados. Concluye el estudio que 
la calidad del servicio es indicador clave en la evaluación de desempeño del servicio 
público sanitario. 
Si bien es cierto, estos estudios enfocan el análisis de la satisfacción del usuario ante 
el servicio recibido por parte del sistema sanitario en diferentes entidades públicas a 
nivel internacional, no existe una medición del antes y después de la implementación 
de un Modelo de Calidad (el autor, 2016). 
Por su parte, Clemente Collado (2014), realizó  un análisis de influencia del 
Modelo de Gestión de la Calidad en aspectos relacionados a eficiencia económica 
y calidad asistencial, en un estudio multicéntrico de la Comunidad Valenciana, 
incluyendo 19 hospitales públicos en dicho proyecto de análisis. Realiza como 
acotación previa a su análisis, que la mayor parte de las instituciones públicas son 
sujetas a una influencia política de base, por lo cual la toma de decisiones es un 
factor susceptible de sesgos en  algunas de ellas en cuanto al manejo de recursos. Y 
luego de un análisis exhaustivo de implementación del Modelo Alzira (servicio 
público de financiamiento privado), concluye que los indicadores sanitarios no 
tienen correlación con el gasto. Es decir, a mayor gasto o inversión no hay evidencia 
de mejores resultados en el servicio. Cita en su trabajo a Debreu, 1951 quien 
textualmente indica “Los hospitales deben estar orientados a alcanzar el óptimo 
resultado con un nivel determinado de recursos”. Basa sus mediciones de eficiencia 
en las dos funciones habituales: costos y producción asistencial. 
Utiliza a su vez como metodología de análisis de datos o variables el DEA (Análisis 
Envolvente de Datos), técnica no paramétrica, basada en un modelo multivariante 
de análisis de regresiones múltiples econométricos. Se toma usualmente varios 
inputs como variables independientes, que influyen en el resultado (variable 
dependiente) y esto determina el nivel de efectividad de los procesos, eficiencia en 
costos, desempeño en general.  De este modo cada variable independiente se 
convierte en predictiva de forma individual, sobre la variable desempeño 
(dependiente). Este planteamiento resulta de algún modo similar al planteado por el 
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autor del presente estudio, y se tomará como método o técnica de referencia al 
finalizar.  La ventaja de esta técnica es su flexibilidad, que permite que los inputs 
sean variables continuas, ordinales e inclusive categorías agrupadas. Se pueden 
representar en diferentes unidades de medida (dotación de camas, tiempos de 
demoras, etc). Y el output a su vez es medido de manera amplia en cuanto al 
resultado en calidad y desempeño. 
Clemente Collado, a la hora de proceder con su análisis de percepción de calidad, se 
centra en indicadores de demora, considerando que los tiempos de demora en el 
proceso de diagnóstico, o tratamiento, se considera tanto por parte de gestores de 
servicios como pacientes un indicador clave de percepción de calidad, eficiencia y 
desempeño. Por ejemplo, tiempos de espera quirúrgicos, demora en primeras 
consultas de especialidad, tiempo de espera mayor a 4 horas en áreas de 
emergencias. 
Por otro lado, para medición de eficiencia del área médica, consideró: estancia media 
en hospitalización, tasa de reingreso a los 8 días, costos de farmacia. Dicho estudio 
reveló que de los 19 hospitales evaluados únicamente el 59% contaban con unidad 
ambulatoria de atenciones confluyendo en una presión elevada de ingresos 
hospitalarios. 
El costo por cama lo calculó dividiendo el costo de provisiones (farmacia e insumos) 
entre las camas funcionales o dotación activa, excluyendo los costos de recurso 
humano. Y agregó en su estudio la valoración de 95 indicadores de calidad 
asistencial y seguridad del paciente. 
Concluye entre sus resultados, comparando aquellos hospitales públicos que reciben 
financiamiento privado, vs. Hospitales públicos de financiamiento público 
exclusivamente, que los primeros son más eficientes en el uso de sus recursos, pese 
a contar con similar infraestructura. Tienen menor tiempo de estancia hospitalaria y 
procuran la ambulatorización de su servicio. Sin embargo, agrega además que la 
mayor eficiencia no condiciona mejor calidad de atención en los diferentes servicios  
(Collado, 2014). 
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El departamento de investigación operativa de la Universidad de Sevilla presenta un 
análisis de técnicas estadísticas para la medición de eficiencia y productividad 
aplicados al Sistema Hospitalario Español, en el cual indicó Gómez, (2014), la 
dificultad para medir el producto hospitalario, lo cual obliga a acceder al sistema de 
clasificación de pacientes (SCP), y de este modo caracterizó sistemáticamente los 
productos del servicio hospitalario, entre ellos se consideró los grupos relacionados 
con el diagnóstico (GRD). Y relacionó la calidad como una cualidad inherente en el 
producto hospitalario “No pudiendo existir aumento de productividad con pérdida de 
calidad”. Ambos, productividad y calidad, deben estar alineados a los objetivos 
organizacionales, no pudiendo ser contradictorios entre ellos.  Por tanto, infirió que el 
proceso productivo hospitalario debe ir de la mano con los conceptos de calidad 
(seguridad, establecimiento de procesos, control de errores, mejoramiento del 
producto o servicio, satisfacción del usuario, y política cero errores) (p.140).  El 
objeto de este estudio fue una muestra de 151 hospitales del Sistema Nacional de 
Salud Español, de régimen tanto público como privado. El estudio indicó, que el 
análisis de eficiencia y productividades de unidades productivas, en este caso 
hospitales, deberían tener función idéntica y ser homogéneas entre sí, lo cual agrega 
un nivel de complejidad al análisis integrador final. Y que, de forma adicional, para un 
hospital más adecuado resulta estudiar la productividad y eficiencia en virtud de 
costos que beneficios. Es complejo decir que a mayor costo de inversión en un 
servicio mayor beneficio en la salud de sus usuarios. Los productos intermedios, 
como auxiliares de imágenes, TAC, Rx, laboratorios, exploraciones diagnósticas, son 
manipulables y no directamente relacionados con la salud final del ciudadano, la cual 
si está relacionada con la buena praxis médica sanitaria, que a su vez no es 
cuantificable.  Dado que el control del output del proceso es complejo, el enfoque va 
dirigido a una optimización de uso de recursos en la satisfacción de la demanda 
(input). Existe por tanto de forma inherente una dificultad analítica en la evaluación 
del proceso productivo hospitalario, que obliga al uso de métodos no paramétricos, 
que otorgan flexibilidad y exigencias mínimas a la interrelación entre input y output. 
El uso de indicadores de forma aislada (número de estancias, total de pruebas), 
son un reflejo sesgado de la actividad de un hospital como entidad compleja, 
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cuyos objetivos son distintos a la eficiencia ingenieril, la cual es dirigida a convertir 
recursos en productos intermedios.  Por tales razones, la producción hospitalaria se 
debe medir en parámetros clínicos y no con parámetros cuantitativos. En términos 
anglosajones, se implementó una herramienta de medición conocida como Case-Mix 
(Casuística hospitalaria), y representa la capacidad de respuesta hospitalaria al nivel 
de complejidad de pacientes atendidos.  Las mediciones implican: determinación de 
necesidades por servicio según la complejidad de pacientes que atiende, efectuado a 
través de índices como gravedad, uso de recursos, etc., que a su vez se utilizan para 
crear los SCP (sistemas de clasificación de pacientes), entre ellos el CIE- 10 
(Clasificación Internacional de Pacientes 10ma revisión), Apache, GRD (grupos de 
diagnósticos relacionados), entre otros (p.106). De este modo, en base a la 
casuística, se elaboran los diferentes métodos de diagnóstico de productividad y 
eficiencia, por ejemplo: 20 GRD con mayor costo medio (asociado a estancia 
hospitalaria prolongada o intervenciones quirúrgicas complejas), que a su vez 
representa el mayor consumo de recursos destinados en un servicio de 
hospitalización (p.116).  A su vez, a cada servicio se le denomina como unidades 
productivas o unidades tomadoras de decisiones (UTD) (p.139). El objetivo de este 
trabajo fue medir la eficiencia dinámica y productividad de los hospitales españoles y 
la calidad del producto sanitario obtenido, clasificando los pacientes en grupos 
homogéneos en función de diagnóstico, manejo terapéutico y consumo de recursos.  
Describe la transformación de recursos y servicios en productos heterogéneos 
concretos de atención en los diferentes servicios o UTD. Utiliza como herramienta 
metodológica de validación el análisis DEA- Análisis Envolvente de Datos, 
descrito previamente en otro estudio. Compara eficiencia y productividad, con calidad 
del producto, mas no mide la satisfacción del usuario ante el producto recibido.  Sin 
embargo, en su análisis multivariado si compara calidad del servicio o producto final 
(medido en tres variables: complicaciones asociadas a la atención médica, 
reingresos antes de los 30 días y ratio o tasa de infecciones nosocomiales) con 
desempeño hospitalario, medido en términos de productividad y uso eficiente de 
recursos.  Por tanto, su relación fue con calidad del producto o servicio evaluada por 
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el Sistema de forma objetiva con indicadores de uso frecuente en un hospital, más no 
en relación a calidad percibida por el usuario (p.154). 
Un trabajo realizado por la Universidad de Carabobo, en cambio, describió pese a no 
estar relacionada directamente con el tema de este estudio, un factor importante que 
afecta la productividad del individuo de cualquier organización, tal como lo es el 
desgaste laboral aplicable al campo médico, asociándose a estrés profesional, fatiga 
laboral, Burnout, Moobing y otros, que pudieran disminuir el rendimiento profesional y 
cuyo impacto sería además notorio en la calidad del servicio y todos los factores 
asociados directamente o indirectamente a ella. (León, 2014) 
En el Estado de Yucatán, México, Mondragón en el año 2011 propuso un Modelo de 
intervención de Gestión del Cambio, citando a Ibid (2011), en su definición de 
cambio como “proceso inevitable dentro de la naturaleza que involucra el paso de 
una situación a otra diferente, que afecta de forma significativa la manera de hacer 
las cosas”, y definiendo a las organizaciones como “agrupamientos sociales 
dinámicos dentro de un ambiente sumamente cambiante y complejo”. 
Gráfico 7.  Ciclo de la Gestión del Cambio. Mondragón, 2011. 
 
Fuente: Mondragón. El Ciclo de la Gestión del Cambio. 
Definió en su trabajo, con método cualitativo de investigación el ciclo del cambio 
fundamentado en el gráfico previo, que inicia con un análisis, del cual surge un plan 
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de acción que se implementa, se observan los resultados de dichas acciones en 
campo y se analiza de nuevo, por tanto, se retroalimenta a sí mismo en base a todas 
las variables observadas y medidas.  Lo combina con investigación crítica, indicando 
que el comportamiento organizacional es consecuencia de un proceso educativo de 
aprendizaje y autoaprendizaje continuo.  Citó en su trabajo a Lang, (1992), quien 
textualmente indicó “la ideología se encuentra por encima de la cultura 
organizacional, debido a que la segunda es consecuencia de la primera”.  
Usualmente, esta premisa explica porque se generan tensiones organizacionales 
entre lo que sucede y debería suceder, pudiendo encontrarse un nivel de 
insatisfacción dentro del mismo sistema. Y el modelo aplicado de calidad o cambio 
de cultura organizacional busca identificar estas discrepancias, observar e identificar 
las diferentes visiones entre los altos directivos y los conflictos posibles entre grupos 
y departamentos. Sugiere además que para entenderlo se deberá enfocar en el 
autoanálisis de ideologías y prácticas operativas, para posteriormente buscar una 
metodología de cambio organizacional. 
La metodología empleada consistió en un programa de intervención por parte del 
departamento de calidad, formalización de procesos a partir de enero del 2008, y 
mejoramiento continuo que permitió la Acreditación del Hospital, siendo el primero en 
su sector en lograr dicho mérito. Una de las limitantes del proceso de intervención 
organizacional fue la alta rotación del personal médicos y enfermeras, ya que el 
Hospital no podía ofrecer clima laboral, ni estímulos similares a los ofrecidos por el 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), o el Instituto de Seguridad Social al 
Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), de hecho el financiamiento del 
Hospital es tripartito, asumido por la Federación del Estado y aportes voluntarios de 
los usuarios, Hospital que será denominado para los efectos del estudio como HdA 
(Hospital de la Amistad). 
Otra de las limitantes en el mejoramiento de procesos fue la implementación de 
tecnología para manejo y análisis de información de calidad, bajo sistema útil o 
confiable, que permita una oportuna gestión de recursos, debido a que el sistema de 
30  
 
salud mexicano se considera desarticulado y dividido, no integrado, en formatos 
diversos entre unidad y unidad. 
Sin embargo, demostró en su trabajo, que más allá de las grandes inversiones 
requeridas en tecnología y equipos, el enfoque de mejorar los procesos y volverlos 
funcionales hace más eficiente el uso de los recursos, y a su vez permitió al Hospital 
articularse con las políticas públicas en el marco de una red sanitaria. Señaló 
además que son de utilidad los indicadores de medición de desempeño, como 
herramientas o instrumentos que evalúan un resultado obtenido en relación a un 
estándar pre-establecido. Sin embargo, en su trabajo, las mediciones de satisfacción 
al usuario fueron escasas.  Señaló, además, que la Secretaría de Salud Mexicana 
inscribió el Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD), en el año 2007, 
cuyo objetivo es “Situar la salud en agenda permanente del Sistema de Salud 
Nacional Mexicano”. 
Parte del aseguramiento de la calidad del servicio, se enfoca en México en la 
certificación de profesionales de la salud, que más allá de la titulación emitida por las 
aulas universitarias se centra en el Examen Nacional de Calidad Profesional, 
aplicado en todas las instituciones de educación superior como requisito de egreso. 
La certificación es un requisito para contrataciones de personal de salud en 
organizaciones públicas y privadas. 
Un pilar fundamental del cambio organizacional que mencionó en su trabajo, es el 
consenso. Indicó que lo importante no es contar con una solución a un problema 
específico, denominado estrategia. Sino lograr un acuerdo construido colectivamente 
para ello, para que las acciones dinámicas sean colectivamente apoyadas y 
altamente participativas, se menciona la importancia del trabajo permanente en 
equipo, y de la repercusión de las relaciones interpersonales en un Hospital, la 
importancia de las comunicaciones entre diferentes unidades en la influencia 
organizativa y calidad del servicio ofrecido (Monux, 2012). Se hace acotación a 
trabajos como este, debido a la integralidad del enfoque de la tesis presente, 
considerando que ningún factor es aislado en la evaluación de desempeño de una 
organización, y que todo Modelo de Gestión de Calidad debe ser enfocado a 
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procesos, pero paralelamente al trabajo en equipo y empoderamiento del factor 
humano de una unidad. Si no se logra este método, y se convierte en cultura 
organizacional, cualquier cambio positivo que se logre retrocederá en el tiempo. 
Al respecto, un estudio enfocado en la gestión de talento humano como Modelo 
de Gestión Organizacional, hace mención de la participación activa de los 
empleados en la toma de decisiones, lo cual permite un entorno laboral con 
funcionarios comprometidos tanto en las políticas como en los resultados a largo 
plazo, por tanto, en el desempeño y calidad del servicio. Cita el Modelo de Harvard 
y las cuatro C: competencia, congruencia con los fines de la organización, 
compromiso y costo general de efectividad de recursos. Esto genera un alto 
rendimiento o desempeño individual y grupal en las organizaciones multinivel. 
Vincula directamente las estrategias con el clima organizacional y la efectividad. 
(Navarro, 2012). La contribución al trabajo presente de estos conceptos, es la 
necesidad de implementar un Modelo de Gestión institucional, que abarca más allá 
de los objetivos y metas organizacionales, y que en el marco del mejoramiento 
continuo de la calidad compromete al funcionario en un cambio de cultura 
organizacional. 
A través de la Universidad Autónoma de Barcelona, se evalúa en un trabajo las 
medidas necesarias para incrementar la productividad y eficiencia en un hospital de 
alta tecnología, enfocándose en un Modelo de Gestión enfocado a la solución de 
los cuellos de botella en los procesos asistenciales (Fontgivell, 2013). Describe 
primeramente las características del mercado en cuanto a atención sanitaria refiere, 
en un incremento de expectativas de los ciudadanos, mayor información de los 
mismos ante sus patologías respectivas, avance rápido de tecnología y equipos 
médicos, procedimientos técnicos, etc. Menciona el enfoque de gestión de Herbert 
(1957), basado en los siguientes principios básicos: 
▪ Enfoque satisfactor vs enfoque optimizador. Tomar la mejor decisión a tiempo, 
de modo tal que las soluciones óptimas si no son alcanzables se convierten en 
poco relevantes. Buscar soluciones satisfactorias y no necesariamente 
perfectas. 
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▪ Priorizar lo básico. El tiempo de los gestores es breve y su mayor tiempo se 
consume en apagar fuegos, dejando poco para el deseado cambio y mejora 
continua. Por lo cual Pareto (1900),clasifica los problemas en 4 tipos: 
a. Tipo A. Pocos en volumen, pero de alto impacto. Requieren tiempo y recursos, 
pero su solución beneficia enormemente a la organización. 
b. Tipo B. Problemas de mediana importancia, cuya resolución repercute en 
menor medida en la organización. 
c. Tipo C. Rutinarios, numerosos, de fácil resolución. Y contribución pequeña en la 
organización. 
d. Tipo D.  Volumen grande de problemas de fácil solución, pero invertir tiempo en 
ellos contribuye negativamente en la organización debido a su inversión de 
recursos y tiempo, que distrae de los problemas mayoritarios. 
▪ Los directivos deben enfocarse en los cuellos de botella, críticos para proyectos 
relevantes, y además utilizar herramientas simples y fáciles de aplicar en 
cualquier proceso de mejora continua. 
La Regla de Pareto aplicada a los hospitales, nos resume en su principio 80-
20: 
✓ El 20% de pacientes consume el 80% de tiempo de servicio de la organización. 
✓ El 20% de los usuarios consume el 80% de medicinas e insumos. 
✓ 20% de la medicación corresponde al 80% de gasto en farmacia. 
✓ 20% de proveedores aportan el 80% del inventario. 
✓ 20% de fallos quirúrgicos representan 80% de fallos del bloque entero. 
Lo cual conlleva desde 1940 a aplicar la norma 80-20 bajo la premisa de que el 
“20% de factores influyen en el 80% de resultados”. Luego de identificar los 
problemas principales, bajo la teoría del 80-20, el Modelo de Gestión se centró 
en la Teoría de las Restricciones, para detectar todo aquello que limite una 
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productividad óptima o rendimiento esperado, los denominados cuellos de 
botella, que a su vez generan cola de ineficiencia previo al cuello mismo, y 
capacidades instaladas desaprovechadas posteriores a éste. Cita a Goldratt, 
quien textualmente indica: “Los directivos deben tomar tres decisiones 
genéricas antes de afrontar una restricción: decidir que hay que cambiar, hacia 
dónde y cómo hacerlo”  El trabajo pretende orientar en la implementación de la 
teoría de la calidad total (TQM-Total Quality Manegement) y la reingeniería de 
procesos en las instituciones hospitalarias, como estrategia de mejoramiento de 
calidad, eficiencia y rendimiento (productividad), eliminando o reduciendo al 
mínimo la existencia de cuellos de botella para incrementar los parámetros 
previos. Se enfoca en el mejoramiento continuo y reducción de costos 
operativos, así como también en la implementación del liderazgo institucional y 
eliminación de la cultura del miedo, favoreciendo el empoderamiento del 
personal en sus respectivos procesos, para implementar la cultura del cambio 
institucional. Esta estrategia es similar a la implementada por el autor del 
presente trabajo en el Hospital del Niño Dr. Francisco Icaza Bustamante, de la 
ciudad de Guayaquil, que conllevó al mejoramiento de la calidad percibida y de 
los procesos implementados, por tanto, representa un estudio de comparación 
válido para el objeto del presente trabajo.  Un hospital tiene metas de 
productividad semejantes a cualquier otra empresa de servicios, que incluye 
maximizar el flujo de usuarios, minimizar el costo unitario y lograr el mejor 
tiempo de respuesta en cada proceso. Requiere implementar tanto planificación 
estratégica, como planificación operativa en el proceso sanitario.  El estudio se 
enfocó en objetivos de eficiencia tales como reducción de la estancia 
prequirúrgica en ingresos programados de cirugía mayor, y reducción de los 
días estancia en un hospital de más de 500 camas hospitalarias por patología 
aguda a través de planificación de alta, que no serán estrategias a analizar en 
el presente trabajo, sin embargo, ejemplifican lo antes descrito.  
Es importante diferenciar producción de productividad, donde la producción 
se asocia tácitamente al volumen de atenciones, o de outputs de una empresa 
en general, vs. La productividad que implica una medición del rendimiento 
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o uso de recursos por cada atención. Una organización puede tener mayor 
producción (volumen de atenciones que otra), y sin embargo ser menos 
productiva por un mayor consumo de recursos (Huamani, 2012). 
Por otro lado, Ramón Vázquez, en Hospitales de Argentina, realizó un estudio 
comparativo utilizando la base de datos del PICAM (Programa de 
Indicadores de Calidad en la Atención Médica dichos indicadores desde el 
año 2003 se incluyeron a través del Ministerio de Salud de la Nación en el 
Programa de Garantía de Calidad de hospitales públicos, creando una base de 
datos y su respectivo sistema de monitoreo en entidades de mediana y alta 
complejidad resolutiva. Hace mención del ciclo de la calidad de Avedis 
Donabedian (1997) que consiste en diseño, monitoreo y rediseño, es decir que 
el monitoreo del sistema y de sus factores de perturbación da como resultado el 
rediseño del sistema mismo (Vázquez, 2008). 
Este programa registra mensualmente 30 valores de los distintos hospitales 
evaluados, que arrojan 18 indicadores construidos a partir de ellos, por ejemplo: 
volumen de laboratorios solicitados por consulta, total de ecografías por mil 
consultas, consultas ambulatorias por cada guardia de emergencias, porcentaje 
de cesáreas en primigestas, días estada, % de cirugías postergadas o 
suspendidas, reingreso por mismo diagnóstico clínico previo a las 72 horas del 
alta, accidentes laborales por cada mil empleados, y utiliza finalmente para 
validación estadística el análisis multivariado y Ttest, tal como otros autores 
mencionados en el presente trabajo como referencia.  El PICAM ha sido 
referenciado además en el Programa HEDIS (Health-Plan Employer Data & 
Information), dirigido a instituciones hospitalarias, y al Programa NCQA 
(National Committee for Quality Assurance, dirigido a redes de servicios 
sanitarios, durante la época del estudio se encontraban aún en fase de 
implementación los indicadores de Canadian Council on Health Accreditation, y 
en fase de diseño el programa de indicadores de la Comisión Europea (2008).   
Estudios preliminares como estos, indican que el enfoque del trabajo del autor 
tiene bases fundamentadas en resultados previos obtenidos con orientaciones 
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similares a nivel internacional, tanto en aquello que compete a evaluaciones de 
satisfacción de calidad, como desempeño, productividad, eficiencia y la 
correlación multivariables entre ellas, algunos trabajos del sector docente, otros 
del sector productivo y la gran mayoría del sector público sanitario. Las 
metodologías empleadas son las mismas en torno a los ciclos de mejoramiento 
de la calidad. Evaluar, identificar nudos críticos, diseñar estrategias de acción, 
rediseñar y redireccionar procesos normados y procedimientos técnicos, 
comprometer al recurso humano organizacional, medir los resultados con 
indicadores de desempeño individuales, grupales, departamentales, de los 
servicios o UTD (unidades tomadoras de decisiones), optimizar recursos, 
reducir costos operativos, cuyo producto final será la calidad percibida y 
satisfacción del usuario del Sistema de Salud a nivel local. Entendiendo la 
diferencia entre satisfacción como el logro de una expectativa puntual, y calidad 
percibida como la idea permanente del nivel de calidad de un servicio. 
Por lo tanto, el autor del presente estudio fundamenta su trabajo en el cruce de 
las múltiples variables mencionadas para el desarrollo de un Modelo de Gestión 
de Calidad, cuyo resultado a largo plazo, luego de un proceso de 
implementación y empoderamiento institucional, fue la Acreditación 
Internacional en cumplimiento de estándares canadienses de calidad de 
servicio, y se tradujo paralelamente en los resultados de desempeño 
organizacional y encuestas de satisfacción de calidad percibida. 
 
2.3 Bases Teóricas 
 
2.3.1 Gestión de Calidad 
 
2.3.1.1 Marco Conceptual de la Calidad  
 
Según Deming (1989) la calidad es “un grado predecible de uniformidad y 
fiabilidad a bajo coste, adecuado a las necesidades del mercado”. El autor indica 
que el principal objetivo de la empresa debe ser permanecer en el mercado, 
proteger la inversión, ganar dividendos y asegurar los empleos. Para alcanzar este 
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objetivo el camino a seguir es la calidad. La manera de conseguir una mayor 
calidad es mejorando el producto y la adecuación del servicio a las 
especificaciones para reducir la variabilidad en el diseño de los procesos 
productivos.  La idea principal que aporta Crosby (1987) es “que la calidad no 
cuesta, lo que cuesta son las cosas que no tienen calidad”. Crosby define calidad 
como conformidad con las especificaciones o cumplimiento de los requisitos y 
entiende que la principal motivación de la empresa es el alcanzar la cifra de cero 
defectos. Su lema es "Hacerlo bien a la primera vez y conseguir cero defectos". 
 
La definición de calidad más aceptada en la actualidad es la que compara las 
expectativas de los clientes con su percepción del servicio. El desarrollo de la 
industria de los servicios ha supuesto un desarrollo de una nueva óptica del 
concepto de calidad que se focaliza más hacia la visión del cliente (García, 2001). 
Las definiciones de calidad están ordenadas por categorías de enfoques, a 
continuación, se nombran las siguientes citadas por (Ramos, 2003):   
 
a. Basados en la fabricación:  
 
"Calidad significa conformidad con los requisitos" Philip B. Crosby.  
 
"Calidad es la medida en que un producto específico se ajusta a un diseño o 
especificación". Harold L. Gilmore.  
 
b. Basados en el cliente: 
"Calidad es aptitud para el uso". J.M. Juran. "Se logra la satisfacción del cliente al 
vender mercancías que no se devuelven a un cliente que sí vuelve". Stanley 
Marcus.  
 
c. Basados en el producto: 
 
"Las diferencias en calidad son equivalentes a las diferencias en la cantidad de 
algún ingrediente o atributo deseado". Lawrence Abbott.  
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d. Basados en el valor:  
 
"Calidad es el grado de excelencia a un precio aceptable y el control de la 
variabilidad a un costo aceptable". Robert A. Broh.  
 
"Calidad significa lo mejor para ciertas condiciones del cliente. Estas condiciones 
son: a) el uso actual y b) el precio de venta del producto". Armand V. Feigenbaum  
 
e.  Trascendentes  
 
"Calidad no es ni materia ni espíritu, sino una tercera entidad independiente de las 
otras dos..., aun cuando la calidad no pueda definirse, usted sabe bien qué es". 
Robert Pirsing.  
 
"Una condición de excelencia que implica una buena calidad a diferencia de la 
baja calidad... Calidad es lograr o alcanzar el más alto nivel". Barbara W. 
Tuchman.  
 
2.3.1.2 La calidad en la actualidad. 
En los primeros años del siglo XXI, la calidad ha dejado de ser una prioridad 
competitiva para convertirse en un requisito imprescindible para la competitividad 
en muchos mercados, como dice “Tener calidad no garantiza el éxito, sino que 
supone una condición previa para competir en el mercado” (Lacoba, 2012).  
Las empresas necesitan gestionar de forma eficaz no solo la calidad de sus 
productos y/o servicios propiamente dicha, sino también sus impactos en el medio 
ambiente, prevención de riesgos laborales, tanto para ser competitivas, como para 
satisfacer los requisitos y demandas más exigentes de la sociedad,  (Lacoba, 
2012). En la actualidad  las empresas de todos los sectores económicos están 
enfocadas en la calidad que prestan sus productos y/o servicios basados en 
enfoques y sistemas integrados de gestión basados en modelos que permiten 
reorientar los diferentes mercados elevando el estatus del bien y satisfacción del 
cliente. La calidad es vendida como el nivel más alto que debe poseer un bien y 
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que todas las empresas deben brindar a los clientes existentes y futuros, 
manteniendo posesión empresarial en el mercado, expansión, confianza etc.  
 
2.3.1.3 Principales enfoques de la gestión de la calidad  
A continuación, mostraremos los cuatro enfoques que suelen considerarse en la 
gestión de la calidad, estos han marcado con el tiempo la comprobación de que 
los mismos generan eficiencia en los objetivos propuestos por las empresas los 
mismos que son; inspección, control de calidad, aseguramiento de la calidad y 
gestión de la calidad total. Se mostrará en la figura siguiente cada enfoque, de 
hecho, es posible encontrar empresas que se encuadra en cada una de las cuatro 
categorías marcando la diferencia entre las demás organizaciones.  
Para  Lacoba (2012), los dos primeros enfoques (inspección y control de calidad) 
no deberían considerarse enfoques de gestión, puesto que los mismos solo se 
limitan a solventar problemas una vez que aparecen, por lo que se concentraría la 
atención en los dos grandes enfoques de gestión (Aseguramiento de la calidad y 
la gestión total de la calidad).  
Gráfico 8.  Principales enfoques sobre gestión de la calidad 
 
Fuente Información: (Tutiven, 2013) 
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Inspección  
El desarrollo de la gestión de la calidad comienza con la inspección entendiéndose 
como el examen cuyo fin es identificar defectos en el producto o servicio. Este 
enfoque apunta por una inspección al 100%, desechando aquellos productos no 
conforme a las especificaciones del mismo en esta fase no se genera ningún tipo 
de planes de mejora, solo actúa como identificación de defectos o errores en el 
bien.  
En esta fase Taylor, mejora las aportaciones en la década del siglo donde trata de 
simplificar las tareas y/o actividades del inspector volviéndose más dinámico y con 
soluciones futuras.  
 
Control de la Calidad 
A medida de que las producciones empezaron a incrementar se volvió un poco 
complejo el sistema solo de “Inspección”, por ello surge la necesidad de este 
enfoque “Control de la Calidad”. Este control consiste en monitoreo estadístico, 
para diferenciar variaciones o intervalos relevantes en las condiciones de un 
producto y/o servicio.  
Básicamente este enfoque actúa sobre las diferencias significativas entre el 
comportamiento real y los objetivos para asegurar que los resultados satisfacen 
las especificaciones y estándares establecidos.  
Este enfoque estaría a cargo del departamento de producción, mismo que por su 
limitada característica adolece de algunas falencias, no es preventivo, limitación 
solo se concentra en la parte de producción y no al resto de la organización.  
 
Aseguramiento de la Calidad 
Cuando mantienes controles estadísticos de calidad por acción implica el 
involucrar la totalidad de la organización, misma que surge este nuevo enfoque 
que se llama “Aseguramiento de la Calidad”.  
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Este enfoque trata de cubrir los puntos débiles y/o limitados que contiene los dos 
enfoques anteriores detallados con planteamiento de carácter preventivo cuyo fin 
es asegurar y comprobar que se realicen todas las actividades satisfactoriamente 
obteniendo un bien o producto adecuado.  
Se define esta fase como énfasis en el producto, que parte desde su diseño hasta 
el momento de entrega al cliente.  
Aseguramiento de la Calidad contiene los siguientes factores claves;  
● Prevención de errores; invirtiendo en la prevención se reducirá de forma 
clara los costes de evaluación.  
● Control de la calidad; aprendiendo que la Calidad es responsabilidad de 
toda la empresa, diseñando y relacionando las diferentes funciones de la 
Organización.  
● Énfasis en el diseño de los productos; aseguramiento de su funcionamiento 
y aceptabilidad según sea el caso bien, producto o servicio.  
● Uniformidad y conformidad de los productos y procesos; cumplir con 
parámetros, procedimientos, procesos establecidos evitando el mínimo 
número de defectos y duplicidad de tiempos.  
● Compromiso de los trabajadores; los trabajadores son los principales 
responsables del proceso de la mejora de la calidad, por tanto, el 
involucramiento es fundamental, la motivación, formación son puntos claves 
para mantener optimo desempeño organizacional.  
 
Gestión de la Calidad Total 
Este enfoque es integrador de los tres anteriores descritos. Feigenbaum, lo define 
por primera vez en los años 50 como un eficaz sistema de integrar el desarrollo de la 
calidad, mantenimiento y los esfuerzos de los diferentes grupos en una organización 
para mejorarla y así permitir que la producción y los servicios se realicen en los 
niveles más económicos que permitan la satisfacción del cliente.  (Lacoba, 2012).  
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Interrelacionar estos enfoques es lo que diferencia la mejora en los procesos y 
satisfacción total de los clientes. Aplicar estos enfoques en las empresas es de 
mucha utilidad y eficiencia generando un ordenamiento en tareas y procedimientos. 
Involucrando a toda la organización hacia un mismo objetivo.  
Es importante recalcar que la implantación de la mejora continua de la calidad en las 
empresas es un factor de un valor incalculable para aumentar la cuota de mercado y 
conseguir una disminución de costes, en todas las áreas de la empresa y no 
solamente en la producción.  
La mejora de la calidad es la fuente de beneficios más importantes para la empresa y 
clave para garantizar su supervivencia, consiguiéndose, además de la satisfacción 
de los clientes, la de los empleados y acciones, (Ramos, 2003).  
 
2.3.2 Calidad Hospitalaria 
 
Para Aranaz Andrés, (s/f), la calidad es uno de los elementos estratégicos en que se 
fundamenta la transformación y mejora de los sistemas sanitarios modernos. El 
estudio de la calidad en la asistencia sanitaria supone en la línea de la 
argumentación abordajes diversos, tradicionalmente, significados distintos para los 
pacientes, profesionales y gestores. La calidad de los servicios sanitarios será el 
resultado de las políticas sanitarias, de hacer bien lo correcto, de la imagen de la 
organización que perciben los prestadores y receptores de los cuidados, de la 
definición del servicio atendiendo al cliente interno y externo y de la adecuada 
interacción entre ambos.  
Los profesionales aportan habitualmente una perspectiva individual de la calidad a su 
práctica clínica, su pretensión legítima no es otra que hacer lo correcto de manera 
correcta. También los pacientes aportan una perspectiva individual, al plantear como 
atributos de la asistencia de calidad la adecuada comunicación interpersonal con los 
profesionales, a los que exigen competencia técnica, a la vez que desean una 
accesibilidad conveniente a los servicios. Mientras, tanto la administración como las 
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organizaciones sanitarias son más proclives a la perspectiva comunitaria, exigiendo 
en la prestación de los cuidados un adecuado rendimiento técnico, que sean 
satisfactorios para los pacientes y que su consecuencia sea la mejora del nivel de 
salud de la comunidad. 
La calidad asistencial será pues definida por la comunidad científica, por el 
profesional, el paciente y la sociedad, y sus objetivos prioritarios serán los definidos 
por la organización en su planeación estratégica.  
Ver gráfico 9. 
Gráfico 9. Evaluación del Concepto de la Calidad Asistencial 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente de información: (Aranaz Andrés, s/n) 
 
Las nuevas tendencias en calidad asistencial se enmarcan dentro de la mejora 
continua, que pretende identificar oportunidades de mejora utilizando como 
herramientas fundamentalmente el rediseño o reingeniería de procesos , método que 
consiste en la revisión y rediseño radical de procesos para que la organización 
restablezca la manera de cubrir objetivos a niveles de coste, calidad, servicio y 
rapidez adecuados  y la orientación al paciente, garantizando la continuidad de los 
niveles asistenciales. Para ello, las decisiones clínicas se basarán en la evidencia 
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científica en la medida de lo posible y la calidad formará parte de los objetivos 
asistenciales en todos los niveles de la organización sanitaria (Mira, Lorenzo, 
Rodríguez-Marín, & Aranaz, 1998). 
Es importante que hoy en día las organizaciones se encuentren certificadas, 
garantizando con esto su estatus, su eficiencia y nivel de desempeño frente a un 
mercado tan competitivo.  
2.3.2.1 Evaluación de la Calidad Asistencial 
Para Aranaz, el abordaje más sistemático para el análisis de la calidad de la 
asistencia, autor que señala la más conocida clasificación de los métodos de análisis 
de la calidad de la asistencia:  
● Análisis de la calidad de los medios: evaluación de la estructura. 
● Análisis de la calidad de los métodos: evaluación del proceso. 
● Análisis de la calidad de los resultados: evaluación de los resultados. 
Se trata de una clasificación esencialmente didáctica que no supone en modo alguno 
una secuencia temporal de análisis. Es decir, cuando evaluamos calidad de la 
asistencia, contemplaremos a un tiempo elementos de la estructura, del proceso y de 
los resultados. Y para ello nada mejor que recurrir a indicadores que nos ayudarán a 
objetividad lo subjetivo.  
Utilizar indicadores supone previamente elaborar criterios de calidad, criterios de 
medición que podemos definir como aquellas condiciones deseables o indeseables 
que deben cumplir determinados aspectos relevantes de la atención sanitaria.  
Un indicador es una medida cuantitativa de la presencia/ausencia del criterio, que se 
expresa en forma de porcentaje.  
Los indicadores son en general de tres tipos:  
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Indicadores de Estructura. Miden cómo el Sistema de Salud está organizado y 
equipado. Permiten saber si los RECURSOS están disponibles y organizados, para 
facilitar la atención al usuario.  
Indicadores de Proceso. Focalizan el cómo la atención es otorgada miden si todos 
los pasos de un proceso se hicieron correctamente, visualizan puntos críticos para 
mejoras en su retroalimentación. Todo Indicador de Calidad de Proceso, está 
vinculado a un Resultado.  
Indicadores de Resultado. Miden la efectividad de la atención; el grado en que la 
atención otorgada al usuario produjo el efecto deseado. Pueden reflejar aspectos 
deseados o adversos. Estos últimos son los más fáciles de medir e identificar Son los 
Indicadores más usados en el Sistema de Salud.  
Un indicador ideal debe tener atribuciones científicas de validez (debe medir 
realmente lo que se supone debe medir), confiabilidad (mediciones repetidas por 
distintos observadores deben dar como resultado valores similares del mismo 
indicador), sensibilidad (ser capaz de captar los cambios) y especificidad (reflejar 
sólo cambios ocurridos en una determinada situación).  
En la práctica los indicadores disponibles no son tan perfectos y constituyen una 
aproximación de una situación real.  
 
2.3.3 MODELOS DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 
2.3.3.1 Definición de Modelo de Calidad 
“El diccionario de la Real Academia Española (RAE) reseña diferentes significados 
del término Modelo (del italiano modello). Destaca que un modelo es un arquetipo o 
punto de referencia para imitarlo o reproducirlo, o un ejemplar que se debe seguir e 
imitar por su perfección” “Los modelos de calidad son referencias que las 
organizaciones utilizan para mejorar su gestión a diferencia de las normas, no 
contienen requisitos que deben cumplir los sistemas de gestión de la calidad sino 
directrices para la mejora. Existen modelos de calidad orientados a la calidad total y 
45  
 
la excelencia, modelos orientados a la mejora, modelos propios de determinados 
sectores e incluso modelos de calidad que desarrollan las propias organizaciones” 
(Asociación Española para la Calidad, 2017). 
 
2.3.3.2  La Calidad como Filosofía de Gestión. Modelo de Philip B. Crosby  
Philip b. Crosby está más estrechamente asociado con la idea de “cero defectos” que 
él creó en 1961. Para Crosby, la calidad es conformidad con los requerimientos, lo 
cual se mide por el coste de la no conformidad. Esto quiere decir que al utilizar este 
enfoque se llega a una meta de performance de “cero defectos”. 
Para Crosby la mejora de la calidad debe basarse en lo que denominó “los absolutos 
de la gestión de calidad”. El primer absoluto se basa en definir la calidad como el 
cumplimiento de los requisitos establecidos, esto provocara que todos realicen las 
cosas de forma correcta, siempre que la dirección administre de los medios 
necesarios para lograrlo. El segundo absoluto se afirma que el sistema que causa la 
calidad es la prevención, puesto que la idea no es encontrar errores sino prevenirlos. 
El tercer absoluto es lo que conocemos como “cero de defectos” justamente la 
introducción a este primer  modelo analizado.  
Para Crosby, (s/f., p. 39) “los errores se producen por dos razones principalmente; 
por falta de conocimiento o por falta de atención, en ambos casos la formación puede 
generar el cambio de mentalidad necesario para hacer las cosas bien a la primera y 
logar el estándar de cero defectos”. (Lacoba, 2012). Las auditorías de calidad al 
proveedor son casi innecesarias, a no ser que el vendedor sea totalmente 
incompetente. Es imposible saber si el sistema de calidad del proveedor 
proporcionará la calidad requerida simplemente con auditar su plan.  A continuación, 
se transcriben los 14 pasos para el mejoramiento de la calidad de Crosby y sus 
cuatro fundamentos extraídos en libro introducción a la gestión de la calidad,  
(Lacoba, 2012, P.41). 
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Tabla 2. Los Catorce Pasos Para La Mejora De Calidad De Crosby 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente De Información: (Lacoba, 2012. P 41). 
Para análisis de los futuros lectores de esta presente investigación, el primer 
modelo de calidad expuesto por el autor Crosby, demuestra en sus catorce pasos 
descritos como una organización debe trabajar a fin de garantizar el éxito en sus 
compañías y llegar a lo que llama el autor como “cero defectos”, las piezas claves 
son el compromiso de la directiva, la comunicación, mediciones de costes, 
formación, seguimiento, incentivos, retroalimentación de los procesos. Es claro 
que hoy en día las organizaciones deben preocuparse en trabajar en estos puntos 
para mejorar la calidad de sus gestiones, productos y/o servicios. 
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2.3.3.3 Modelo de la Calidad de W.E. Deming 
Ahora veremos cómo actúa el modelo de calidad según el W.E. DEMING.  
Gráfico 10. El ciclo de Deming o ciclo PDCA 
 
 
 
 
 
 
Fuente De Informacion: (Lacoba, 2012, p.36) 
 
Lo explicativo y sencillo de este ciclo (véase figura 2.1.2), indica que  
● Planificar; significa individualizar el problema, recopilar datos, analizar las 
situaciones causa-efecto  y ver las alternativas de solución.  
● Hacer; consiste en llevar a cabo lo establecido en el plan.  
● Verificar; compara el plan inicial con los resultados obtenidos.  
● Actuar; es corregir los problemas encontrados, prever posibles problemas 
futuros y establecer las condiciones que permitan mantener el proceso de 
forma estable e iniciar un nuevo proceso de mejora.  
 
Una vez concluido el ciclo este volverá a repetirse nuevamente partiendo de lo 
ejecutado anteriormente, lo que se supone un modelo continuo de la gestión de 
calidad que difiere por completo del sistema tradicional.  (Camisón, 2006),  
(Lacoba, 2012).  El análisis de Deming, con este ciclo es destacar la gestión para 
mejorar la calidad, en la productividad y competitividad de las organizaciones, este 
modelo es aplicable para todo tipo de empresa obteniendo excelentes resultados.  
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2.3.3.4 Similitudes y Diferencias entre la Calidad de Servicio Percibida y la 
Satisfacción de los Clientes  
Para Satorres (2008), su análisis es muy significativo en cuanto a la calidad 
percibida es la que presenta límites menos claros respecto al concepto de 
satisfacción, ya que ambas se refieren a un proceso de evaluación en el que el 
cliente compara la experiencia del servicio con determinadas expectativas 
previas, es decir, ambas tienen en común el hecho de que se considera central 
el punto de vista de los clientes, al valorar los servicios que presta una 
organización.  
Se define la calidad como la satisfacción total de las expectativas de clientes, y 
se hace operativa a través del paradigma de la disconfirmación de tales 
expectativas. Pero los investigadores han intentado diferenciar la calidad de 
servicio, de la satisfacción del consumidor.  
Dada la similitud conceptual entre los constructos de calidad de servicio y 
satisfacción, no es sorprendente que estén altamente correlacionados (Bansal y 
Taylor, 1999; Cronin., 2000; Cronin y Taylor, 1992). Por ello, algunos autores 
han caído en la tentación de considerar que ambos conceptos son sinónimos 
(Liljander, 1994), sugiriendo que los modelos de satisfacción pueden ser 
denominados de calidad de servicio percibida,  cuando lo que se estudia es un 
servicio y no un bien de consumo. Otros, han venido a recalcar que los 
profesionales no suelen diferenciar entre ambos conceptos (Dabholkar, 1995). 
Actualmente, la mayoría de los autores sugieren que la calidad de servicio y la 
satisfacción son distintos (Bitner, 1990; Bolton y Drew, 1991; Oliver, 1980; 
Carman, 1990; Boulding et al., 1993; Taylor y Baker, 1994; Spreng y Mackoy, 
1996; Bansal y Taylor, 1999;), aunque relacionados. Patterson y Johnson 
(1993), establecen una comparación detallada entre los dos constructos. 
Basada en la revisión de ambas literaturas realizada por estos autores, a 
continuación se exponen las principales diferencias y similitudes entre la calidad 
de servicio y la satisfacción:  
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Tabla 3. Comparación Entre Los Conceptos De Calidad Y Satisfacción (Oliver, 
1993) 
Fuente: Oliver, 1993. 
 
 
En este sentido la calidad percibida es diferente a la calidad objetiva (que se refiere a 
la superioridad a menudo técnica de un producto). La satisfacción está basada en la 
experiencia con el servicio, mientras que la calidad de servicio percibida no está 
basada necesariamente en la experiencia.  
 
Según Satorres (2008), en la base explicativa de Dabholkar (1995), existe un 
acuerdo general en la literatura más reciente en considerar a la calidad de servicio 
como un constructo cognitivo primario y simple, mientras que la satisfacción es un 
concepto complejo con un elevado grado tanto de componentes afectivos como 
cognitivos.  Además, estos trabajos sugieren que la satisfacción es un concepto más 
central que en medio del efecto de las percepciones de calidad de servicio, en las 
intenciones de conducta y otros resultados.  
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Las relaciones entre estos constructos son importantes, ya que una revisión de la 
literatura de marketing de servicios revela que la calidad de servicio percibida y la 
satisfacción juegan un papel fundamental en las intenciones de compra de los 
consumidores. Además, las percepciones de calidad y los juicios de satisfacción han 
sido reconocidos como constructos clave a la hora de explicar las conductas 
deseables del consumidor como la intención de recomendar el servicio.  
 
Análisis: Para el autor del presente trabajo, estos dos conceptos, aunque suenen en 
ocasiones diferentes por sus variantes, tienen el mismo concepto e importancia para 
el consumidor y/o cliente, hoy en día la calidad se ha vuelto un tema muy popular y 
trascendental para todas las organizaciones. Lograr la satisfacción absoluta del 
cliente es lograr como empresa tener un producto y/o servicio que cumpla con los 
conceptos y estándares de calidad que permite la satisfacción del cliente. Tener la 
satisfacción sobre algún producto es el resultado de un trabajo bien realizado con 
CALIDAD.      
 
2.3.4. Modelo EFQM 
Las siglas EFQM constituyen el acrónimo en inglés de la fundación europea para la 
gestión de la calidad (European Foundation For Quality Management). La razón de 
ser de esta organización, es ser la “fuerza de excelencia en las organizaciones 
europeas”. Su visión, sería conseguir “un mundo en que las organizaciones europeas 
sobresalgan por su excelencia”. Con el fin de mantener su competitividad, toda 
organización necesita innovar y mejorar de forma continua (www.efqm.org ). 
En España la EFQM está representada oficialmente por excelencia en la gestión, una 
organización sin ánimo de lucro creada en 1991 por 21 empresas españolas. En 
1991, con financiación de la unión europea, la EFQM creó un modelo de evaluación 
de la calidad destinado a facilitar la introducción de la gestión de la calidad total en 
las empresas europeas. Su slogan es “Las organizaciones excelentes logran y 
mantienen niveles sobresalientes de rendimiento que satisfacen o exceden las 
expectativas de todos sus grupos de interés”. 
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La idea central del modelo EFQM se sintetiza de la siguiente manera: “la satisfacción 
de los clientes y empleados, se consiguen mediante un liderazgo que impulse la 
política y estrategia de la organización a través de una adecuada utilización de los 
recursos humanos, y el resto de los recursos con una perfecta gestión de los 
procesos más importantes de la organización con objeto de conseguir unos 
resultados excelentes”.  (EFQM, 2017)  
El Modelo EFQM ha permitido entender la causa y efecto entre lo que hace una 
organización y los resultados que consigue. Está integrado por 3 elementos: Valores 
de Excelencia, Criterios y el Esquema Lógico REDER (EFQM, 2017), que interactúan 
entre sí. 
 EFQM, como su política lo indica, es un Modelo que se actualiza de forma 
constante. Los valores de la excelencia describen los cimientos para alcanzar una 
excelencia sostenida. Los criterios, aportan el marco para convertir los conceptos 
fundamentales y el Esquema Lógico de REDER en la práctica cotidiana. El esquema 
Lógico de REDER, es una herramienta que permite conducir sistemáticamente las 
mejoras de todas las áreas de una organización. Se aplica a cualquier organización, 
sin importar antigüedad, sector, tamaño ni área de servicio (EFQM, 2017). 
 
Entre los valores de la excelencia, se detallan: 
 Añadir valor al cliente (satisfaciendo necesidades, expectativas y 
oportunidades) 
 Crear futuro sostenible (causando impacto positivo en su entorno directo) 
 Desarrollar la capacidad organizacional (gestión eficaz dentro y fuera de 
ella) 
 Creatividad e innovación (la organización excelente genera mayor valor a 
través de la mejora continua e innovación sistemática) 
 Liderazgo con visión, inspiración e integridad (tener líderes que den forma 
al futuro y lo hagan realidad), en base a sus valores y principios éticos. 
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 Gestión con agilidad (habilidad para identificar y a su vez, responder de 
forma eficaz ante oportunidades y amenazas). 
 Lograr el éxito mediante el talento de las personas (la organización 
excelente valora a su gente, y crea cultura de delegar responsabilidades, en 
busca del logro de objetivos personales y organizacionales) 
 Mantener resultados sobresalientes en el tiempo. La organización 
excelente logra resultados sobresalientes, se mantiene en el tiempo y 
satisface necesidades. 
 
Gráfico 11.  Valores de Excelencia del Modelo EFQM, 2017. 
 
 
Fuente: Introducción al Modelo EFQM. www.efqm.org 
 
Los Criterios, permiten establecer y comprender la relación de causa efecto, entre lo 
que la organización hace (agentes facilitadores), y los resultados que obtiene, tal 
como se muestra en el siguiente gráfico. 
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Gráfico 12. Relación Causa – Efecto entre Agentes Facilitadores y Resultados. 
Modelo EFQM. 
 
Fuente de información:  EFQM, 2017 tomado de www.efqm.org  
 
Los Criterios establecidos en EFQM, son 
 Agentes Facilitadores: Liderazgo, Personas, Estrategia, Alianza y Recursos, 
Procesos, Productos y Servicios. 
 Resultados: Resultados en las personas, en los clientes, en la sociedad  y 
Resultados Clave. (EFQM, 2017). 
Para lograr el éxito de una organización, se requiere reforzar el liderazgo y diseñar 
una estrategia clara. Desarrollar la política organizacional, con su gente y mejorar los 
procesos, para dar valor agregado a sus productos y servicios, ofrecido a sus 
clientes. 
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Agentes Facilitadores 
2.3.4.1 Criterio 1. Liderazgo.  
“La organización excelente cuenta con líderes que dan forma al futuro y lo 
hacen realidad”.  El  criterio  de  liderazgo  es  un  factor  clave  para  establecer  el  
concepto  de  calidad  total  en  toda  la  empresa.  La  calidad  total  no  puede  
desarrollarse  sin  el  compromiso  de  la  dirección  y  demás  líderes de la 
organización.  Este  criterio  pretende  analizar  la  implicación  de  los  líderes  de  la  
organización  en  el  desarrollo  de  la  misión  y  la  visión,  es  decir  objetivos  y  
estrategias (EFQM, 2017) 
La  clave  de  este  criterio  -en  el  sector  público-  está  en  conseguir  un  equilibrio  
entre  los   objetivos  de  carácter  político  y los  objetivos  orientados  al  cliente.  
Los  líderes  de  los  organismos  públicos  deben  mostrar  un  conocimiento  claro  
de  los  clientes  y  sus  necesidades  específicas,  mostrando  capacidad  de  
equilibrarlos  con  las  exigencias  políticas (El Autor, 2015) 
Una gestión basada en la calidad total se alcanza en un tiempo límite cuando la 
calidad se convierte en una parte esencial de la política corporativa, recoge la 
manera de implantar la misión y visión de la organización a través de una estrategia 
orientada a todos los grupos de interés y sustentada por políticas, planes, objetivos, 
metas y procesos relevantes. El modelo asume que la calidad es generada  por las 
personas,  de los criterios facilitadores. La orientación al empleado pretende incluir a 
todo el personal en el proceso de mejora continua,  aprovechar el conocimiento y 
todo el potencial de las personas que componen la organización. (Ana Zardoya, 
2013)   
La misión de la organización del presente trabajo, siendo un Hospital Pediátrico de 
400 camas, es proporcionar a la población del sector, una atención sanitaria 
especializada, centrada en sus necesidades de salud y basada en criterios de mejora 
continua de calidad, ofreciendo a sus clientes internos y externos un entorno de 
seguridad y confianza, impulsando la gestión del cambio.  Sus líderes, miembros del 
equipo directivo, Jefes de Servicios Clínicos y Quirúrgicos, Supervisores de 
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Enfermería, Responsables de Formación y Docencia y los Responsables de Calidad, 
tienen la responsabilidad y el liderazgo para incentivar y direccionar a cada empleado 
a cumplir sus metas fomentando la excelencia sanitaria como modelo de atención 
integral (El Autor, 2015). 
 
2.3.4.2 Criterio 2. Política Y Estrategia 
“La organización excelente desarrolla su Misión y Visión a través de una estrategia 
centrada en sus grupos de interés. Desarrolla y despliega políticas, planes, objetivos 
y procesos para hacer realidad la estrategia.” (EFQM, 2017).  
 
En el marco del Sistema Nacional de Salud, la estrategia está determinada mediante 
las Políticas Públicas en Salud, alineadas a los Objetivos de Desarrollo del Milenio y 
Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas y de la Organización Mundial de la 
Salud. Es objeto de la Política Pública local, responder mediante estrategias 
adecuadas a la aplicación de las expectativas de los Organismos Rectores 
Internacionales (El Autor, 2018). 
 
 
2.3.4.3. Criterio 3. Personas  
“Las organizaciones excelentes valoran a las personas que las integran y crean una 
cultura que permite lograr los objetivos personales y organizacionales de manera 
beneficiosa para ambas partes. Desarrollan las capacidades y fomentan la equidad e 
igualdad. Se preocupan por las personas, potencian la comunicación interna, 
recompensan el esfuerzo para motivar al compromiso con la organización y uso de 
sus capacidades en beneficio de la misma” (EFQM, 2017). 
Este criterio es un factor esencial para el desarrollo de procesos, actividades y 
cumplimiento de metas a largo plazo. (El Autor, 2018). 
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2.3.4.4 Criterio 4. Alianza Y Recursos 
“Las organizaciones excelentes planifican y gestionan las alianzas externas, 
proveedores y recursos internos, para apoyar su estrategia y política de apoyo, así 
como el eficaz funcionamiento de sus procesos” (EFQM, 2017). 
 
El trabajo conjunto con diferentes grupos de interés favorece la consecución de las 
metas de todas las partes involucradas. La Dirección del Hospital procura lograr, no 
sólo entre sus proveedores de servicios y suministros más relevantes, sino articular 
con otras instituciones públicas que complementan diversos niveles de atención 
sanitaria, las colaboraciones que permitan maximizar el aprovechamiento de los 
recursos y su cartera de servicios de especialidades. Los  Hospitales explotan su 
ventaja competitiva en relación a infraestructura, nivel de complejidad, cartera de 
servicios, equipamiento y tecnología, procesos y calidad reconocida para vincularse 
con el mercado de proveedores y otros partners en la  formación de alianzas 
estratégicas. (El Autor, 2015). 
 
2.3.4.5 Criterio 5. Procesos, Productos y Servicios. 
“Las organizaciones excelentes diseñan, gestionan y mejoran sus procesos, 
productos y servicios para generar cada vez más valor para sus clientes y otros 
grupos de interés” (EFQM, 2017). 
 
Hoy en día trabajar sin contar con procesos definidos no garantiza calidad en el bien 
y/o servicio brindado al cliente. Entre los cambios generados en la atención sanitaria 
se encuentra la implementación de metodología de procesos para la mejora continua 
de atenciones asistenciales, administrativas y de apoyo. Establecer y fijar 
procedimientos otorga una garantía implícita de la calidad. (Ana Isabel Zardoya, S/F) 
 
 
 
 
 
57  
 
2.3.4.6 Resultados  
El modelo EFQM contempla 4 criterios de resultados que miden el impacto de los 
criterios de la organización en el cliente y la sociedad: 
a. Resultados en las personas. 
b. Resultados en los Clientes. 
c. Resultados en la Sociedad. 
d. Resultados Clave. 
Para determinar los resultados se utilizan medidas e indicadores de rendimiento, 
basados en la necesidad y expectativa, y a través de ellos, el impacto y éxito de la 
estrategia y política organizacional (EFQM, 2017).  Permiten establecer objetivos 
claros, y segmentar los resultados a su vez permite comprender la experiencia, 
necesidades y expectativas de clientes específicos. Demuestran resultados 
sostenidos durante al menos 3 años. Explican los factores clave y su impacto.  
(EFQM, 2017). 
Resultados en los Clientes: “Las organizaciones excelentes alcanzan y sostienen 
en el tiempo resultados sobresalientes que satisfacen o incluso superan las 
necesidades y expectativas de sus clientes” (EFQM, 2017) 
Resultados en las Personas: “Las organizaciones excelentes alcanzan y sostienen 
en el tiempo resultados sobresalientes que satisfacen o incluso superan las 
necesidades y expectativas de las personas” (EFQM, 2017) 
Resultados en la Sociedad: “Las organizaciones excelentes alcanzan y sostienen 
en el tiempo resultados sobresalientes que satisfacen o incluso superan las 
necesidades y expectativas de los grupos de interés relevantes de la sociedad” 
(EFQM, 2017) 
Resultados Clave: “Las organizaciones excelentes alcanzan y sostienen en el 
tiempo resultados sobresalientes que satisfacen o incluso superan las necesidades y 
expectativas de los grupos de interés que aportan y financian” (EFQM, 2017) 
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En relación al criterio Resultados, se los subdivide en dos: 
 Resultados a (llamados de percepción), se refieren a las medidas o 
indicadores externos que muestra la organización para conocer la percepción 
de sus clientes, personas o sociedad. Se recogen mediante encuestas, grupos 
focales. 
 Resultados b (llamados de rendimiento), se refieren a las medidas o 
indicadores internos que la organización maneja para monitorizar, y se obtiene 
producto de mediciones internas y objetivas. 
En relación al criterio 9, Resultados Clave, los resultados a, se denominan 
“Resultados Clave”, son las medidas o indicadores planificados por la organización 
y acordados en su política y estrategia. Son los utilizados por la dirección para el 
gobierno de la organización. En cambio, los resultados b, también denominados 
“Indicadores Clave”, son las medidas e indicadores operativos que utiliza la 
organización para supervisar los procesos y mejorar sus resultados clave. Los 
resultados a, se utilizan por la alta dirección, mientras que los resultados b, 
pertenecen al contexto operativo o jefes departamentales.  (Hernández, 2007) 
 
Gráfico 13. EFQM- Subcriterios Resultados 
 
Fuente: Hernandez, 2007.  
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Cuando se implementa de forma adecuada los criterios detallados en el sector salud, 
de los agentes facilitadores, estos generan resultados en todos los ámbitos. En el 
marco salud, se observa el impacto de los resultados en los clientes externos 
(pacientes), clientes internos (trabajadores), sociedad y/o comunidad en general.  
2.3.4.7   Esquema Lógico de REDER 
Permite evaluar de forma estructurada el rendimiento de una organización  (EFQM, 
2017). 
Gráfico 14. Esquema Lógico de REDER. 
 
Fuente: EFQM, 2017. Tomado de Introducción al Modelo EFQM. www.efqm.org 
Según la lógica del esquema, toda organización requiere: 
 Establecer los Resultados que quiere alcanzar, como parte de la estrategia. 
 Planificar y Desarrollar los enfoques sólidos, fundamentados e integrados, 
que permitan obtener dichos resultados en presente y futuro. 
 Desplegar el enfoque de forma sistemática y asegurar su implantación. 
 Evaluar, revisar, perfeccionar, el enfoque desplegado, basado en el análisis 
y seguimiento de resultados y actividades continuas de aprendizaje (EFQM, 
2017). 
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El modelo EFQM permite evaluar las fortalezas y oportunidades, para evaluar, no 
solo la capacidad actual organizacional, sino su rendimiento futuro. “Por definición, 
cumplir con un estándar no es Excelencia, Excelencia es ir más allá de lo esperado”.  
EFQM, 2017. El esquema lógico de REDER (Resultados, Enfoque, Despliegue, 
Evaluación y Revisión), converge con el Ciclo PDCA de Deming, (Plan, Do, 
Check, Act), la diferencia radica en que REDER inicia su planificación después de 
un análisis de Resultados o indicadores organizacionales (diagnóstico situacional). 
Posteriormente el Enfoque se refiere a la fase de planificación (P – plan), el 
Despliegue es la puesta en práctica de los procesos definidos en la etapa previa, y 
corresponde a D (do), la Evaluación es la excelencia de la medición de los procesos 
aplicados (C – Check), y la Revisión, corresponde al aprendizaje con las que se 
logra identificar, jerarquizar, planificar y poner en práctica la mejora continua (A – 
Act). (Hernandez, 2007).  
Por tanto, REDER y PDCA contempla los mismos conceptos, siendo la diferencia 
que REDER dispone la necesidad de contar con resultados e indicadores iniciales. 
Gráfico 15. Correlación entre Matriz Lógica de REDER y ciclo PDCA. 
 
Tomado de: Hernández, 2007. 
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2.3.5 Enfoque Y Gestión Por Procesos 
Diferentes autores han definido lo que es un proceso, según el consultor 
norteamericano Stephen  Heffernan: "Un proceso es un conjunto de actividades que 
producen valor para un cliente externo o interno", en la misma se enuncia 
concretamente el propósito o la razón de ser de un proceso.  La ISO 9000: 2000 
define como "un proceso: toda aquella actividad que utiliza recursos y que se 
gestiona con el fin de permitir que los elementos de entrada se trasformen en 
resultados". 
Durante la investigación se consultaron varios conceptos de proceso para indagar 
acerca de los elementos que lo conforman. En el anexo se muestran algunos de ellos 
y en la tabla 5.1 se resumen los autores y los principales elementos de los 
conceptos. 
Tabla 4. Comparación Entre Los Diferentes Conceptos De Proceso De 
Diferentes Autores 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Confeccionado por Camilche Cejas Hernández 2001 
 
En la tabla se muestra que los conceptos son muy variados, siendo los aspectos 
actividad y transformación (resultados), los que aparecen explícitamente con mayor 
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frecuencia en los mismos. De los conceptos estudiados el más completo es el de 
Nogueira Rivera (2004), ya que cuenta con el 100% de los elementos identificados. 
Como aspecto esencial para el buen funcionamiento del proceso, se define la 
retroalimentación, pues al colocarse puntos de inspección y control de forma 
cuidadosa e inteligente a lo largo del flujo, se cuenta con información para elevar la 
calidad y efectividad en el trabajo.  
En la actualidad las organizaciones poseen como objetivo de primer orden, la 
realización de sus actividades y la utilización de sus recursos con la mayor eficiencia 
posible, esto dependerá directamente de cuán eficaz sea la ejecución de sus 
procesos, lo que le permitirá brindar a los clientes un producto o servicio que cumpla 
con sus expectativas y satisfaga sus necesidades.  
El medio para lograr que esos objetivos se conviertan en resultados es a través de la 
implantación en la organización de un enfoque por procesos que sustituya al ya 
tradicional sistema funcional que ha dado muestras de funcionamiento ineficiente, 
dado que el mismo se basa en el accionar de la empresa de forma vertical, 
seccionándola en parcelas (departamentos) y dificultando la interrelación entre ellas, 
perdiéndose de vista a los clientes tanto internos como externos. Este enfoque es 
popular en la empresa cubana y ha demostrado no solo en cuba sino en todo el 
mundo su inefectividad al ser incapaz de orientar a la empresa verdaderamente para 
lograr la satisfacción de las necesidades y expectativas de los clientes. 
El enfoque por proceso es la aplicación de un sistema de procesos dentro de la 
organización, junto con la identificación de las interacciones de estos procesos, así 
como su gestión. (ISO, 2016) 
Cuando en una organización se aplica un sistema de procesos los que se identifican, 
se interrelacionan y se gestionan para garantizar un resultado deseado y que 
satisfaga las necesidades del cliente, se cuenta con un enfoque basado en procesos. 
Según Hernández Lugo, A. Y Lemus Viera, H, (2001) los procesos se clasificarán en: 
• Básicos o claves: los procesos clave son aquellos que añaden valor al cliente o 
inciden directamente en su satisfacción o insatisfacción. Componen la cadena del 
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valor de la organización. También pueden considerarse procesos clave aquellos que, 
aunque no añadan valor al cliente, consuman muchos recursos. Los procesos clave 
intervienen en la misión, pero no necesariamente en la visión de la organización. 
• De dirección o gestión: son los encargados de administrar los procesos claves y 
de apoyo e intervienen en la visión de una organización. 
• De apoyo: son procesos que aportan valor indirectamente al servicio que recibe el 
cliente, o no aportan valor, pero no entran en contacto directo con el mismo y son 
necesarios para el buen desempeño de los básicos o claves. 
A continuación, se muestra algunas ventajas del enfoque por procesos. (Vialog 
Group Communications, 2004, anónimo: conocer al cliente y llegar a su mente, 
colectivo de autores del CETDIR, 2004). 
• Da a la organización un enfoque al cliente. 
• Es un medio para efectuar grandes cambios radicales. 
• Ayuda a la gestión de interrelaciones 
• Da una visión de sistema. 
• permite tomar mejores decisiones. 
• Menores costos y ciclos de tiempo más cortos mediante el uso efectivo de los 
recursos. 
• Mejora consistente y resultados predecibles. 
• El enfoque adecuado y prioritario, mejora las oportunidades. 
• Adecuado tanto para la gestión operativa como la estratégica. 
• Promueve la gestión de las interrelaciones y las enmarca en el tiempo para acortar 
los plazos de entrega. 
• Muestra los vínculos causa- efecto entre actividades y las coloca en relación con los 
objetivos globales y con las necesidades de los clientes. 
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• Se preocupa tanto por los costos como por el valor. Identifica los procesos 
relacionados con los factores clave de éxito que proporcionan competencias 
distintivas, poniéndolos en relación con el valor agregado percibido por los clientes. 
Por tanto, el enfoque por procesos aporta a la entidad una vía más efectiva de tomar 
decisiones estratégicas y operativas asumiendo como elemento más importante al 
cliente (externo e interno), teniendo en cuenta la gestión adecuada de los recursos. 
 
2.3.5.1 Gestión por Procesos en Hospitales 
Lo expuesto por Escobar (2013), la función clásica de un hospital es ingresar 
pacientes para tratar sus problemas de salud disponiendo de recursos humanos y 
tecnológicos y desarrollar una serie de procesos tendientes a tratar al paciente, 
teniendo en consideración que se tiene una organización compleja donde interactúan 
simultáneamente una serie de factores y quienes la conducen deben tener amplios 
conocimientos de todos los recursos necesarios para generar servicios muy 
heterogéneos. 
 
Sin duda los hospitales, son considerados las empresas más complejas existentes 
en el mercado precisamente por la actividad que realizan, pero esta no puede 
concebirse sin una línea empresarial, deben manejarse con el objetivo de agregar 
valor, desplegando todas las herramientas de gestión disponibles.  
La gestión de un hospital moderno implica características diferentes, en atender a 
cabalidad las expectativas y demandas del cliente, dispuestas a funcionar en un 
mundo de competencia a base de calidad, sustentado en las bases de: organización, 
satisfacción, evaluación y disposición de permanente retroalimentación. Todo lo 
anterior de acuerdo a la cultura, y leyes de la sociedad o comunidad en que está 
situado.  
El levantamiento de procesos facilita el grado de aprendizaje y enfoque global e 
integral de las organizaciones y proporciona los elementos para intervenir, gestionar, 
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rediseñar y tomar decisiones apropiadas, en definitiva, extraer conocimientos que se 
reflejen en mejoras en la atención a los pacientes.  
Para aplicar la metodología de procesos en los hospitales, se debe contar con un 
mapa de procesos que se incluya en su cartera de servicios identificando los 
procesos clave, en función preferentemente de su impacto sobre los resultados de la 
organización, en términos de satisfacción de los beneficiarios, satisfacción del 
personal, minimización de costes y buscar la máxima efectividad para la 
organización.  
El gran objetivo de la gestión por procesos es aumentar la productividad en las 
organizaciones, considerando la eficiencia y la agregación de valor para el cliente 
(Escobar, 2013).  
Por lo cual una organización con los procesos bien gestionados refleja las siguientes 
características: considera en primer lugar al cliente, tiene clara su finalidad 
institucional, busca satisfacer las necesidades de los clientes internos, posee 
participantes sensibilizados con los procesos y la dirección está comprometida con la 
gestión de procesos.  
2.3.5.2 El Diseño del Modelo de Gestión por Procesos 
Para adoptar un enfoque basado en procesos, la organización debe identificar todas 
las actividades que realiza. A la representación gráfica, ordenada y secuencial de 
todas las actividades o grupos de actividades se le llama mapa de procesos y sirve 
para tener una visión clara de las actividades que aportan valor al producto/servicio 
recibido finalmente por el cliente.  
En su elaboración debería intervenir toda la organización, a través de un equipo 
multidisciplinario con presencia de personas conocedoras de los diferentes procesos.  
Se inicia con la identificación de los macro procesos, que  son un primer nivel del 
conjunto de acciones encadenadas que la organización debe realizar, a fin de 
cumplir con su función constitucional y legal, la misión propuesta y la visión 
proyectada. 
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Con la finalidad de especificar sus objetivos, en términos de resultados requeridos 
para la satisfacción de los usuarios y/o grupos de interés, los macroprocesos se 
derivan en procesos/subprocesos.  
Es así que el modelo de gestión por procesos establece la identificación de los 
procesos de la institución, sus respectivas interacciones y la realización de 
actividades que los operativizan, en una secuencia que agrega valor al cumplimiento 
de los objetivos de la organización. 
El conjunto de procesos organizacionales y sus relaciones se denomina mapa de 
procesos. 
Gráfico 16.  Mapa de procesos por su alcance 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente de Información: (Modelo Adaptado de Agudelo L., 2011) 
2.3.6 Evolución de las Normas ISO y Normalización de la Calidad 
Bajo sus siglas en inglés, ISO (Organización Internacional de Estandarización), 
surgen como normas o requisitos para satisfacer las necesidades y expectativas de 
los clientes, estandarizando un proceso de producción de productos o servicios. Los 
primeros procesos estandarizados de producción se dieron en los años 1930, por el 
ensamblaje de automóviles que promovió Henry Ford, quien promovió la producción 
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en cadena, dividiendo las operaciones complejas en procedimientos sencillos. 
Posteriormente, en la Segunda Guerra Mundial, se crearon las normas de fabricación 
estandarizada de armas, conservando un nivel de calidad bajo especificaciones 
internacionales. En 1971, el Instituto de Estandarización Británica (BS), diseño 
procedimientos estandarizados para la industria electrónica (Norma BS 9000), y en el 
año 1979 se emite la norma BS5750 para todo tipo de industrias. 
La Normalización de la Calidad surge como la necesidad de automatización de los 
procesos y minimizar las diferencias, para garantizar la calidad de un producto o 
servicio. En el año 1947, se crea la Organización Internacional de Normalización 
(ISO), cuyo fin era integrar las normas de los diferentes organismos a nivel 
internacional. Está conformada por más de 160 miembros en una Federación 
Mundial que reúne todos los Organismos Nacionales de Normalización. En el año 
1980, ISO designa sus Comités Técnicos para el desarrollo de sus Normas, 
adaptadas universalmente, y su familia de Normas se convierte en el lenguaje común 
de los Sistemas de Calidad. En el año 1987 se publican por primera vez las Normas 
ISO 9000, y en 1994 surgen las normas ISO 9001, las cuales, ante el cumplimiento 
de Requisitos otorgan el Sello de Conformidad por el Sistema de Gestión de Calidad 
de producción de productos o servicios (ISO, 2016). 
2.3.6.1 Causas de Actualización y Revisión de las Normas ISO 
Desde su origen, los sistemas de Normalización ISO, ha presentado varias 
actualizaciones, especialización, y revisiones, las cuales se han desarrollado debido 
a: 
 Falta de adaptación a necesidades específicas de la empresa. 
 Dificultad para implantación de la Norma. 
 Ajuste complicado a organizaciones con distintas actividades. 
 Complejidad en aspectos que debían simplificarse. 
 Manejo de gran cantidad de documentación innecesaria 
 Falta de alineación con el negocio 
 No orientación a la Satisfacción del Cliente (orientada al proceso de 
fabricación per sé). 
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Es así como posterior a múltiples revisiones, se han ido simplificando las Normas, 
como lo resume el gráfico siguiente: 
Gráfico 17.   Evolución de las Normas ISO. 
 
Fuente: Modelos Normativos de Gestión de Calidad. Camisón,2009. 
 
La serie de normas ISO 9000 supuso la introducción de ISO en el ámbito de la 
dirección empresarial con el desarrollo de estándares para la certificación de 
sistemas de gestión. Hasta el lanzamiento de estas normas, así como de la serie 
ISO 14000, la actividad de ISO estaba concentrada en la emisión de normas 
específicas para estandarizar productos, procesos o materiales. Por tanto, se amplió 
el propósito de la norma hacia los sistemas de gestión, al tiempo que se adoptó un 
enfoque de universalización pues se trata de normas genéricas aplicables a cualquier 
organización. (Camison, 2009). 
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La Norma ISO 9003 , se aplicó a los sistemas de calidad en que se dan inspección y 
los ensayos finales. Por tanto, ser aplica en situaciones contractuales en las que el 
suministrador debe mostrar la conformidad con los requisitos especificados en las 
fases de producción e instalación. La Norma ISO 9004, estaba relaciona con la 
gestión de la calidad y elementos de un sistema de calidad. Se trata de reglas 
generales concernientes a las herramientas para el establecimiento de sistemas de 
calidad en las empresas. Se centra en la satisfacción del cliente al igual que la 
gestión de la calidad total.  
La Norma ISO 9004-2, se englobó dentro de la ISO 9004, exclusivamente referida a 
la gestión de la calidad y a los elementos de un sistema de calidad dedicado al sector 
servicios. La Norma ISO 8402, definió la terminología básica de los conceptos de 
calidad y la gestión de la misma, aplicados a productos y servicios, aplicable en la 
preparación y utilización de los sistemas de calidad en estricta concordancia con la 
colección de todas las normas relacionadas antecedentes, ISO 9001 a 9004. 
Gráfico 18.  Familia de Normas ISO 9000 
 
Fuente: www.iso.org Sistemas de Gestión de Calidad. ISO, 2016. 
Existen asimismo normas consideradas de apoyo a la Norma ISO 9000, las cuales 
se mostrarán en resumen el gráfico siguiente. 
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Gráfico 19.  Normas de Apoyo a la Norma ISO 9000 
 
La Norma ISO 9001 ha tenido posteriormente actualizaciones, cuyas últimas se 
referencian a continuación. 
ISO 9001:2008. La cuarta edición de ISO 9001 aparece en el año 2008, aunque en 
esta ocasión los cambios se dirigían a la mejora de la consistencia de la norma de 
gestión ambiental ISO 14001. No hubo grandes cambios a resaltar. 
ISO 9001:2015 La edición ISO 9001:2015 pretende seguir conservando la 
aplicabilidad de la norma en cualquier tipo de organización y fomentar la alineación 
con otras normas de sistemas de gestión elaboradas por ISO. Esta revisión se puso 
en marcha para adaptar la norma a la realidad actual de las organizaciones. Se trata 
de un cambio muy importante y delicado debido a que ISO 9001 supone el 80% de la 
totalidad de certificaciones mundiales. 
Y cuya transición se esquematiza en el cuadro siguiente, según los tiempos 
programados por la ISO: 
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Gráfico 20. Transición de la Norma ISO 9001:2008 a ISO 9001:2015 
 
Fuente: www.iso.org e-book: ISO 9001:2015. El Futuro de la Calidad. (ISO, 2018) 
Los organismos de Certificación no pueden concedera hasta que no estén 
completamente acreditados para ello. Tal acreditación puede conseguirse desde el 
23 de septiembre del 2018. Aproximadamente, 18 meses después de la publicación 
de la nueva versión de ISO 9001 no se podrá certificar a ninguna organización según 
la versión 2008. Hablamos de nuevas certificaciones, las organizaciones que vayan a 
renovar su certificación pueden hacerlo siguiendo a ISO 9001:2008. 36 meses 
después de la publicación del estándar ISO 9001:2015, la versión 2008 dejará de ser 
válida y todos los certificados que existan en base a ella quedarán anulados. Todo 
esto se traduce, en que los 3 años de transición han comenzado el 23 septiembre 
de 2015 y terminarán el 23 de septiembre de 2018. Tras septiembre de 2018 las 
certificaciones de ISO 9001:2008, dejarán de ser válidas, y a partir de marzo de 2017 
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todas las certificaciones de Sistemas de Gestión de la Calidad deben realizarse 
respecto a ISO 9001:2015. (ISO, 2018). 
 
2.3.6.2  Correspondencia entre Norma ISO 9001:2015 y Norma ISO 9001:2008 
El cuadro siguiente, resume los contenidos de ambas normas, sus similitudes y 
diferencias, en relación a los Sistemas de Gestión de Calidad. 
Norma ISO 9001:2015 Norma ISO 9001:2008 
1.Objeto y campo de aplicación 1.Objeto y campo de aplicación 
2. Referencias Normativas 2. Referencias Normativas 
3.Términos y definiciones 3.Términos y definiciones 
4.Contextode la organización 4.Sistema de Gestión de Calidad 
4.1 Conocimiento de la organización y de 
su contexto  
4.2 Comprensión de las necesidades y 
expectativas de las partes interesadas  
4.3 Determinación del alcance del Sistema 
de Gestión de Calidad 
1.2 Aplicación 
4.2.2 Manual de la calidad 
4.4 Sistema de Gestión de Calidad y sus 
procesos 
4. Sistema de Gestión de Calidad 
4.1 Requisitos generales 
4.2.2 Manual de la calidad 
5.Liderazgo 5.Responsabilidad de la dirección 
5.1Liderazgo y compromiso 5.1 Compromiso de la dirección 
5.1.1 Liderazgo y compromiso para el 
Sistema de Gestión de la Calidad 5.1 Compromiso de la dirección 
5.1.2 Enfoque al cliente 5.2 Enfoque al cliente 
5.2 Política dela calidad 5.3 Política de calidad 
5.3 Roles, responsabilidades y autoridades 
en la organización 
5.5.1 Responsabilidad y autoridad 
5.5.2 Representante de la dirección 
5.5 Responsabilidades, autoridad y 
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comunicación 
6.Planificación 
5.4 Planificación 
5.4.2 Planificación del sistema de Gestión 
de la Calidad 
6.1 Acciones para tratar riesgos y 
oportunidades 
5.4.2 Planificación del Sistema de Gestión 
de la Calidad 
8.5.3 Acción preventiva 
6.2 Objetivos de la calidad y planificación 
para lograrlos 5.4.1 Objetivos de la calidad 
6.3 Planificación de los cambios 5.4.2 Planificación del sistema de Gestión de la Calidad 
7.Soporte 6. Gestión de los recursos 
7.1 Recursos 6. Gestión de los recursos 
7.1.1 Generalidades 6.1 Provisión de los recursos 
7.1.2 Personas 6.1 Provisión de los recursos 
7.1.3 Infraestructura 6.3 Infraestructura 
7.1.4 Ambiente para la operación de los 
procesos 6.4 Ambiente de trabajo 
7.1.5 Recursos de seguimiento y medición 7.6 Control de los equipos de seguimiento y 
medición 
7.1.6 Conocimientos de la organización Nuevo 
7.2 Competencia 
6.2 Recursos humanos 
6.2.1 Generalidades 
6.2.2 Competencia, formación y toma de 
conciencia 
7.3 Toma de conciencia 6.2.2 Competencia, formación y toma de 
conciencia 
7.4 Comunicación 5.5.3 Comunicación interna 
7.5 Información documentada 4.2 Requisitos de la documentación 
7.5.1 Generalidades 4.2.1 Generalidades 4.2.2 Manual de calidad 
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7.5.2 Creación y actualización 4.2.3 Control de los documentos 4.2.4 Control de los registros 
8.Operación 7. Realización del producto 
8.1 Planificación y control operacional 7.1 Planificación de la realización del producto 
8.2 Determinación de los requisitos para 
los productos y servicios 7.2 Procesos relacionados con el cliente 
8.2.1 Comunicación con el cliente 7.2.3 Comunicación con el cliente 
8.2.2 Determinación de los requisitos 
relativos a los productos y servicios 
7.2.1 Determinación de los requisitos 
relacionados con el producto 
8.2.3 Revisión de los requisitos 
relacionados con los productos y servicios 
7.2.2 Revisión de los requisitos 
relacionados con el producto 
8.3 Diseño y desarrollo de los productos y 
servicios 7.3.1 Planificación del diseño y desarrollo 
8.3.1 Generalidades 7.3.1 Planificación del diseño y desarrollo 
8.3.2 Planificación del diseño y desarrollo 7.3.1 Planificación del diseño y desarrollo 
8.3.3 Elementos de entrada para el diseño 
y desarrollo 
7.3.2 Elementos de entrada para el diseño 
y desarrollo 
8.3.4 Controles del diseño y desarrollo 
7.3.4 Revisión del diseño y desarrollo 
7.3.5 Verificación del diseño y desarrollo 
7.3.6 Validación del diseño y desarrollo 
8.3.5 Elementos de salida del diseño y 
desarrollo 7.3.3 Resultados del diseño y desarrollo 
8.3.6 Cambios en el diseño y desarrollo 7.3.7 Control de los cambios del diseño y desarrollo 
8.4 Control de los productos y servicios 
suministrados externamente 4.1 Requisitos generales 
8.4.1 Generalidades 7.4.1 Proceso de compras 
8.4.2 Tipo y alcance del control de la 
provisión externa 7.4.1 Proceso de compras 
8.4.3 Información para los proveedores 
externos 7.4.2 Información de las compras 
8.5 Producción y prestación del servicio 7.3 Diseño y desarrollo 7.5 Producción y prestación del servicio 
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8.5.1 Control de la producción y de la 
prestación 
7.5.1 Control de la producción y de la 
prestación del servicio 
7.5.2 Validación de los procesos de la 
producción y de la prestación del servicio 
8.5.2 Identificación y trazabilidad 7.5.3 Identificación y trazabilidad 
8.5.3 Propiedad perteneciente a los 
clientes o proveedores externos 7.5.4 Propiedad del cliente 
8.5.4 Preservación 7.5.5 Preservación del producto 
8.5.5 Actividades posteriores a la entrega 7.5.1 Control de la producción y de la prestación del servicio 
8.5.6 Control de los cambios 7.3.7 Control de los cambios del diseño y desarrollo 
8.6 Liberación de los productos y servicios 
8.2.4 Seguimiento y medición del producto 
7.4.3 Verificación de los productos 
comprados 
8.7 Control de los elementos de salida del 
proceso, los productos y servicios no 
conformes 
8.3 Control del producto no conforme 
9.Evaluación del desempeño 8. Medición, análisis y mejora 
9.1 Seguimiento, medición, análisis y 
evaluación 
8.Medición, análisis y mejora 
8.2 Seguimiento y medición 
9.1.1 Generalidades 8.1 Generalidades 
9.1.2 Satisfacción del cliente 8.2.1 Satisfacción del cliente 
9.1.3 Análisis y evaluación 8.4 Análisis de datos 
9.2 Auditoría interna 8.2.2 Auditoría interna 
9.3 Revisión por la dirección 5.6 Revisión por la dirección 
9.3.1 Generalidades 5.6.1 Generalidades 
9.3.2 Entradas de la revisión por la 
dirección 5.6.2 Información de entrada por la revisión 
9.3.3 Salidas de la revisión por la dirección 5.6.3 Resultados de la revisión 
10.Mejora 8.5 Mejora 
10.1 Generalidades 8.5.1 Mejora continua 
10.2 No conformidad y acción correctiva 8.3 Control del producto no conforme 8.5.2 Acción correctiva 
10.3 Mejora continua 8.5.1 Mejora continua 
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8.5.3 Acción preventiva 
Fuente: ISO, 2018. www.iso.org. E-book: ISO 9001:2015. El Futuro de la Calidad. 
 
2.3.6.3 Énfasis en el enfoque basado en procesos de ISO 9001:2015 
En la edición del 2015 este concepto está elevado a sub-cláusula, ocupando el 
numeral 4.4 “Sistema de Gestión de la Calidad y sus procesos”.  Este capítulo, 
contiene diez requisitos que podemos calificar como esenciales para comprender 
plenamente el enfoque. En relación a esto indica que la organización deberá 
determinar: 
 Insumos necesarios y resultados esperados de estos procesos. 
 Secuencia e interacción de procesos. 
 Criterios y métodos, incluyendo mediciones e indicadores de desempeño 
relacionados, necesarios para garantizar el funcionamiento eficaz y el control 
de los procesos. 
 Recursos necesarios y su disponibilidad. 
 Asignación de las responsabilidades y autoridades para los procesos. 
 Riesgos y oportunidades en conformidad con el requisito 6.1 y planificar y 
ejecutar las acciones apropiadas para hacerles frente. 
 Métodos de vigilancia, medición y evaluación de procesos y, si es 
necesario, los cambios en los mismos para asegurar que se alcanzan los 
resultados previstos. 
 Oportunidades de mejora de los procesos y el sistema de gestión de la 
calidad. 
 Mantener y conservar la información documentada para apoyar la operación 
de sus procesos, conforme a lo planificado. 
 
El enfoque basado en procesos es una herramienta perfecta para gestionar y 
organizar las actividades de una organización, además permite crear valor para el 
cliente y otras partes interesadas. 
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Las organizaciones suelen estar estructuradas en unidades funcionales, y su gestión 
viene siendo vertical, lo cual implica que la responsabilidad de los resultados 
obtenidos esté dividida entre dichas unidades funcionales (ISO, 2018). 
 
El enfoque basado en procesos que promueve ISO 9001 busca dejar de lado esta 
gestión vertical e introducir la gestión horizontal. Lo que se consigue con todo esto 
es cruzar barreras entre las unidades funcionales y unificar sus enfoques hacia las 
principales metas de la organización.  La principal ventaja del enfoque basado en 
procesos en el Sistema de Gestión de la Calidad, reside en la gestión y control de 
cada una de las interacciones entre los procesos y las jerarquías funcionales de la 
organización (ISO, 2018). 
 
Inspirado en este enfoque, el autor del presente trabajo diseño un Modelo de Gestión 
de Calidad, simplificado pero matemático, que lo aplicó al Hospital Pediátrico Dr. 
Francisco Icaza Bustamante, durante 3 años, y obtuvo los resultados descritos en los 
capítulos siguientes (El Autor, 2018). 
 
2.3.7 Desempeño Hospitalario en el Sector Público de la Salud del Ecuador 
 
2.3.7.1 Sistema Nacional de Salud 
En el país el sistema nacional de salud se ha caracterizado por estar fragmentado, 
centralizado y desarticulado en la provisión de servicios de salud, otra de sus 
características ha sido la preminencia del enfoque biologista -curativo en la atención; 
centrado en la enfermedad y la atención hospitalaria; con programas de salud pública 
de corte vertical que limitan la posibilidad de una atención integral e integrada a la 
población.  
En este sentido, las políticas anteriores a este proceso, de corte neoliberal fueron 
muy eficaces en cuanto a acentuar estas características y además, desmantelar la 
institucionalidad pública de salud, debilitando también la capacidad de control y 
regulación de la autoridad sanitaria.  
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Esto conllevó a profundizar la inequidad en el acceso a los servicios de salud de los 
grupos poblacionales en situación de pobreza y extrema pobreza. Fueron marcadas 
las barreras de acceso a nivel geográfico, cultural, económico; es así que el gasto 
directo de bolsillo en el país representó casi el 50% en las economías de las familias 
ecuatorianas. 
A pesar del reconocimiento acerca de la importancia de que los servicios de salud se 
encuentren organizados por niveles de atención, el primero y segundo nivel de 
atención en los que se puede resolver más del 90% de los problemas de salud, en el 
sector público han estado debilitados por los bajos presupuestos, el abandono de los 
establecimientos, la escases e inestabilidad laboral del personal, e incidieron en una 
limitada capacidad resolutiva y la consiguiente pérdida de confianza por parte de la 
población en el sistema nacional de salud.  
De igual manera, el III nivel de atención, que es predominantemente hospitalario de 
mayor complejidad sufrió el embate del progresivo desmantelamiento de los servicios 
públicos, expresados en la falta de recursos y la baja calidad por la debilidad en los 
procesos no definidos falta de una estructura, baja supervisión y control.  
Además, la situación se complicó por la ausencia de un sistema integrado de 
información que permita obtener datos reales, necesarios para la planificación, toma 
de decisiones y monitoreo de los resultados sanitarios y de la gestión a nivel salud. 
2.3.7.2 Marco Legal y Normativo Sector Salud 
El país cuenta con un amplio marco legal y normativo relacionado a la garantía del 
derecho a la salud, la estructuración del Sistema Nacional de Salud y la protección 
de grupos poblacionales. A continuación, se cita las siguientes normativas marcadas 
en el Sistema de Salud en el Ecuador. 
La Constitución de la República (2008) en art. 32 CAPITULO II, dice que la salud es 
un derecho que garantiza el estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros 
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura 
física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el 
Buen Vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 
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sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y 
sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de 
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se 
regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, 
calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y 
generacional”. 
Sistema Nacional de Salud (SNS) en los artículos 358, 359, 360 y 361 establece su 
creación, los principios, los componentes, características y garantías que debe 
cumplir para garantizar el derecho a la salud de toda la población. Establece también 
las características del modelo integral de salud y la estructuración de la red pública 
de salud. 
Código orgánico de planificación y finanzas públicas sección primera de la 
información para la planificación.  
Art. 30. Generalidades.- La información para la planificación, tendrá carácter  oficial 
y público, deberá generarse y administrarse en función de las  necesidades 
establecidas en los instrumentos de planificación definidos  en este código. [...] 
Adicionalmente, definirá el carácter de oficial de los datos relevantes para la 
planificación nacional, y definirá los lineamientos para la administración, 
levantamiento y procesamiento de la información, que serán aplicables para las 
entidades que conforman  el sistema. 
Art. 31. Libre Acceso a la Información.- La información para la construcción  de las 
políticas públicas será de libre acceso, tanto para las personas naturales como para 
las jurídicas públicas y privadas, salvo en los  casos que señale la ley [...] 
Art. 32. Sistema Estadístico y Geográfico Nacional.- El sistema estadístico y 
geográfico nacional será la fuente de información para el análisis económico, social, 
geográfico y ambiental, que sustente la construcción  y evaluación de la planificación 
de la política pública en los diferentes niveles de gobierno. La información estadística 
y geográfica que cumpla con los procedimientos y normativa establecida por la ley de 
la materia, tendrá el carácter de oficial y deberá ser obligatoriamente entregada por 
80  
 
las instituciones integrantes del sistema estadístico nacional al organismo nacional 
de estadística para su utilización, custodia y archivo [...]  
Art. 33. Del Sistema Nacional de Información.- El sistema nacional de información 
constituye el conjunto organizado de elementos que permiten la interacción de 
actores con el objeto de acceder, recoger, almacenar y transformar datos en 
información relevante para la planificación del desarrollo y las finanzas públicas. Sus 
características, funciones, fuentes, derechos y responsabilidades asociadas a la 
provisión y uso de la información serán regulados por este código, su reglamento y 
las demás normas aplicables. La información que genere el sistema nacional de 
información deberá coordinarse con la entidad responsable del registro de datos y la 
entidad rectora de las finanzas públicas, en lo que fuere pertinente. 
 
LEY ORGANICA DE SALUD 
Art. 6.- “Es responsabilidad del Ministerio de Salud Pública: 3. Diseñar e 
implementar programas de atención integral y de calidad a las personas durante 
todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones particulares.” 
El Plan Nacional para el Buen Vivir (2013-2015) en concordancia con los mandatos 
constitucionales define objetivos, políticas y metas prioritarias que en salud se puede 
resaltar los siguientes:  
Objetivo 3. Mejorar la calidad de vida de la población es un reto amplio que 
demanda la consolidación de los logros alcanzados en los últimos seis años y medio, 
mediante el fortalecimiento de políticas intersectoriales y la consolidación del sistema 
nacional de inclusión y equidad social. 
3.1. Promover el mejoramiento de la calidad en la prestación de servicios de atención 
que componen el sistema nacional de inclusión y equidad social.  
Ampliar los servicios de prevención y promoción de la salud para mejorar las 
condiciones y los hábitos de vida de las personas.  
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2.3.7.3 Niveles De Atención: Tipología Y Homologación De 
Establecimientos De Salud 
La organización de los servicios de salud en niveles de atención, permite organizar la 
oferta de servicios para garantizar la capacidad resolutiva y continuidad requerida 
para dar respuesta a las necesidades y problemas de salud de la población.  
El nivel de atención es un conjunto de establecimientos de salud que bajo un marco 
normativo, legal y jurídico, establece niveles de complejidad necesarios para resolver 
con eficacia y eficiencia necesidades de salud de diferente magnitud y severidad, se 
organizan de acuerdo al tipo de servicios que deben prestar, estándares de calidad 
en infraestructura, equipamiento, talento humano, nivel tecnológico y articulación 
para garantizar continuidad y el acceso escalonado de acuerdo a los requerimientos 
de las personas hasta la resolución de los problemas o necesidades de salud. 
Se ha definido la distribución de los servicios de salud por niveles de atención y 
acorde a la tipología conforme el siguiente cuadro explicativo, anexo 1: estructura de 
los niveles de atención (MAIS-MSP, 2012 pag.85). 
 
Gráfico 21. Niveles De Atención del Sistema Nacional de Salud 
  
 
 
 
 
 
 
Fuente: MAIS-MSP, 2012. Pág. 85. 
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2.3.7.4 El I y II Nivel de Atención 
El nivel I de atención, por su contacto directo con la comunidad debe cubrir a toda 
la población, este nivel debe resolver las necesidades básicas y/o más frecuentes de 
la comunidad. Los servicios darán atención integral dirigida a la familia, individuo y 
comunidad, enfatizando en la promoción y prevención. Estas actividades serán intra 
y extramurales.  
El II nivel de atención, comprende todas las acciones y servicios de atención 
ambulatoria especializada y aquellas que requieran hospitalización. Constituye el 
escalón de referencia inmediata del l nivel de atención. Se desarrolla nuevas 
modalidades de atención no basadas exclusivamente en la cama hospitalaria, tales 
como la cirugía ambulatoria, el hospital del día. (centro clínico quirúrgico 
ambulatorio).  
Da continuidad a la atención iniciada en el primer nivel, de los casos no resueltos y 
que requieren atención especializada a través de tecnología sanitaria de complejidad 
mayor. El ingreso al II nivel se lo realizara a través del primer nivel de atención 
exceptuándose los casos de urgencias médicas que una vez resueltas serán 
canalizadas a nivel uno. Se desarrollan actividades de prevención, curación y 
rehabilitación en ambos niveles. 
2.3.7.5 El III y IV Nivel de Atención  
El Nivel III de Atención corresponde a los establecimientos que prestan servicios 
ambulatorios y hospitalarios de especialidad y especializados, los centros 
hospitalarios son de referencia nacional; resuelve los problemas de salud de alta 
complejidad, tiene recursos de tecnología de punta, intervención quirúrgica de alta 
severidad, realiza trasplantes, cuidados intensivos, cuenta con subespecialidades 
reconocidas por la ley.  
El Nivel IV de atención es el que concentra la experimentación clínica, preregistro o 
de procedimientos, cuya evidencia no es suficiente para poder instaurarlos en una 
población, pero que han demostrado buenos resultados casuísticamente o por 
estudios de menor complejidad. 
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2.3.7.6 Sistema De Control De Garantía De La Calidad 
Tanto la Red Pública e Integral de Salud (RPIS), como la complementaria deberán 
garantizar las normas y procedimientos de atención y gestión definidos por el MSP, 
estatuto orgánico de gestión por procesos del Ministerio de Salud Pública (2011) 
políticas Plan Nacional del Buen Vivir (2013-2017). Este sistema de control de 
garantía de la calidad incluye:  
1. Gerencia estratégica, de proceso y de calidad de los establecimientos de salud, 
que comprende la organización efectiva y eficiente para mejorar la calidad y 
eficiencia de las prestaciones integrales de salud con criterios de calidez y costo-
efectividad.  
2. Definición de perfiles para cargos técnicos y de gestión de los servicios de salud, 
implementación de concursos de oposición y merecimientos y el registro de 
profesionales a través de un proceso de certificación y recertificación.  
3. Levantamiento de procesos para la gestión de los servicios de salud y de apoyo 
administrativo.  
4. La formulación y revisión periódica de guías de práctica clínica y terapeútica 
basada en evidencia científica. 
Bien cómo podemos demostrar el ecuador se encuentra en un proceso de cambio y 
estructura en cuanto a la mejora de la atención en salud, priorizando en estos 
cambios en temas de levantamiento de procesos para la mejora en la prestación de 
los servicios de salud y apoyo administrativos para la toma de decisiones gerenciales 
tales como se expresa en punto 3 del párrafo anterior. 
Ahora bien, el Sistema Nacional de Salud en el Ecuador genero un Acuerdo 
Ministerial 00001537, oficializado en septiembre del 2012, “Estatuto orgánico 
funcional por procesos del Ministerio de Salud Pública (MSP), la misma contiene 
parámetros de ordenamiento, funciones, y responsabilidades según muestra la 
estructura macro hasta llegar a la funcionabilidad por hospitales.  
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Es así que esta normativa desglosa los procesos normados para hospitales según su 
tipología y niveles de atención.  
El hospital que será objeto de nuestro estudio demostrativo de lo que se desea 
alcanzar es un hospital de especialidades, entidad catalogada de III Nivel de 
atención, realizada su descripción es el capítulo II de este estudio.  
Como consecuencia de la globalización de los mercados y el incremento de la 
competitividad entre las empresas, cada vez mayor número de organizaciones 
adoptan planteamientos para mejorar su gestión basados en la filosofía de la Gestión 
de la Calidad Total (TQM). Entre los Modelos de Calidad aplicados por diferentes 
empresas y organismos oficiales destaca, por su amplia difusión en el ámbito 
europeo, el Modelo EFQM de Excelencia. 
 
De esta manera, el objetivo principal de este trabajo ha sido presentar una aplicación 
práctica concreta en un centro público hospitalario, que pueda servir de referencia 
para futuras implantaciones en otros centros. Para ello, se ha realizado un trabajo de 
campo que ha desarrollado el primer proceso de aproximación al modelo.  
 
2.4 Glosario 
Acreditación Hospitalaria: Acreditación en salud es un proceso voluntario y 
periódico de autoevaluación interna y revisión externa de los procesos y resultados que 
garantizan y mejoran la calidad de la atención del cliente en una organización de salud, a 
través de una serie de estándares óptimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos 
por las entidades evaluadas. 
 
Administración:  Sistema y proceso de organizar las actividades en curso de una 
empresa, determinando la estrategia, planificación, dirección y control del sistema. 
 
Agente de cambio: Individuo o equipo de personas cuya responsabilidad estriba en iniciar, 
sugerir y forjar esfuerzos para el cambio positivo en una organización. 
 
Auditoría de calidad: Método sistemático de recopilación y evaluación de información 
relativa a los sistemas de calidad implementados en los procesos de una organización. 
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Autoliderazgo: Filosofía y conjunto de estrategias conductuales y cognitivas para que 
el trabajador se dirija a sí mismo en niveles de más alto desempeño y eficacia. 
 
Base de datos: Datos de información sistematizados y almacenados a los cuales se 
puede tener acceso con facilidad para consulta y análisis. 
 
Cadena de mando: Canal formal que define las líneas jerárquicas desde la base hasta la 
cúspide de una organización o empresa. 
 
Calidad: Totalidad de los rasgos y características de un producto o servicio que se 
refieren a su capacidad de satisfacer necesidades expresadas o implícitas en el cliente. 
 
Calidad Total: Política cero errores en los procesos que generan una óptima 
satisfacción del usuario por la calidad entregada del producto o servicio. 
 
Cliente: Usuario final del producto o servicio de una organización o sistema. 
Competitividad:  Medida en que una nación, bajo condiciones de mercado libre, 
es capaz de producir bienes y servicios que puedan superar con éxito la prueba de los 
mercados internacionales, conservando e incrementando la renta real de sus ciudadanos. 
 
Control: Proceso de seguimiento permanente de los procesos de una organización, 
con el fin de lograr los objetivos y metas planteados en una empresa. 
 
Control de calidad Total: Sistema que integra los procesos de desarrollo de la calidad, 
mantenimiento de la calidad, mejoramiento continuo de la calidad de los diversos grupos 
humanos de una organización de tal manera que se optimicen los recursos en la producción 
de un servicio, y se logre la satisfacción del cliente o usuario final. 
 
Cultura Organizacional: Sistema de conductas compartidas que distingue al grupo 
humano de una organización, de organizaciones similares en oferta de servicios. 
 
Desempeño: Rendimiento objetivable y medible de un ser humano. Organización o 
sistema. 
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EFQM: European Foundation for Quality Management. Fundación Europea para la 
Gestión de Calidad, que fomenta la excelencia de las organizaciones europeas a través de la 
implementación de un Modelo de Gestión orientado a introducir la gestión de la calidad total 
en las empresas. 
 
Estándar de rendimiento: Conducta o comportamiento esperado en niveles 
óptimos dentro de un proceso de producción de un bien o servicio. 
 
Expectativa: Idea preconcebida de cualidades esperadas en un producto o servicio, por el 
usuario final de un sistema. 
 
Estrategia: Plan de acción para el logro de objetivos de una organización o empresa que 
involucre dar solución a sus problemas mayoritarios, y enfocar el norte en el desarrollo y 
mejoramiento continuo. 
 
Estrategia de costos: Estrategias de bajos precios, amplios volúmenes y márgenes 
altos de beneficio total para la organización o empresa. 
 
Gestores:  Individuos que guían, lideran o supervisan el trabajo o rendimiento de 
una organización y los direccionan hacia mejoras permanentes. 
 
Intangible: Cualidad de no poder ser percibido de manera objetiva por el usuario final a 
través de características identificadas por el tacto y otros sentidos. 
 
ISO:   International Organization for Standarization. Organización internacional para 
estandarización de procesos, creada en 1947 después de la Segunda Guerra Mundial, cuyo 
campo de acción inició en el control de calidad de fabricación de armamentos militares y se 
masificó a todo tipo de industrias, productos y servicios, incluido el sector sanitario. Otorga 
certificado reconocido internacionalmente como garantía de la calidad, si luego de ser 
sometida una organización a una evaluación voluntaria aprueba con un mínimo rango de no 
conformidades. 
 
Liderazgo: Proceso natural o adquirido de ejercer influencia sobre grupos humanos. 
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MAIS. Modelo de Atención Integral en Salud. Guía de lineamientos operativos 
sistemáticos que rigen el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud del Ecuador. 
 
MSP. Ministerio de Salud Pública. Organismo Rector Sanitario del Ecuador, que dicta las 
Normativas, Reglamentos y Normas de Funcionamiento de sus unidades operativas, tanto de 
la Red Pública como de la Red Complementaria y Privada, en todos sus niveles de 
complejidad, desde el nivel comunitario hasta el especializado hospitalario. 
 
Mejora Continua: Proceso de mejoramiento constante, permanente y creciente, basado 
en la toma de decisiones de un líder y su equipo humano en una organización, una vez 
identificados en los procesos todos los factores susceptibles de cambio. 
 
Modelo: Un modelo es una descripción simplificada de una realidad que se trata de 
comprender, analizar y, en su caso, modificar, a través de un referente óptimo establecido. 
Modelo de Calidad: Es un referente estratégico para la gestión de una empresa, 
que permite establecer un enfoque y marco de referencia objetivo, estructurado y riguroso 
para el accionar de una empresa y la determinación de sus líneas de mejora continua. 
Identifica las áreas sobre las cuales se debe evaluar y actuar para lograr la excelencia en 
una organización o sistema. 
 
Motivación: Conjunto de fuerzas que determinan la conducta humana, su forma, dirección, 
duración e intensidad. 
 
Objetivo:  Condición específica deseada para el futuro. 
 
Organización: Estructura administrativa y funcional cuyo objetivo es brindar productos 
o servicios a una sociedad. 
 
Organización por Procesos:  Entidad que basa sus objetivos de rendimiento 
en un conjunto de pasos secuenciales estandarizados durante la producción de un servicio 
tangible o intangible para satisfacer la necesidad de sus clientes. 
 
OMS. Organización Mundial de la Salud: Autoridad Sanitaria y Directiva del Sector 
Sanitario de las Naciones Unidas. Máximo Rector Sanitario a Nivel Mundial, cuya sede se 
encuentra en Ginebra- Suiza. 
88  
 
 
OPS. Organización Panamericana de la Salud: Rector interamericano del Sector Sanitario, 
subdivisión de la Organización Mundial de la Salud, de las Naciones Unidas, encabezado por 
la Organización de Estados Americanos (OEA). 
 
Plan Estratégico: Determinación de objetivos y metas básicas de una empresa a largo 
plazo, la adopción de líneas de acción y la programación y asignación de recursos 
necesarios para su consecución. 
Plan de Calidad: Documento donde se especifican con exactitud los procesos, 
procedimientos y recursos que deben aplicarse, quiénes deben aplicarlos y en qué momento 
para poder cumplir con los objetivos y metas organizacionales, orientado a la máxima 
satisfacción del usuario y sus expectativas. 
Plan Operativo:  Programación a corto plazo, específica, centrada en el objetivo. 
Traducción del Plan Estratégico a cifras claras, pasos concretos y objetivos evaluables en 
corto período de tiempo, ejemplo: anual. 
 
Productividad: Medición de la mayor producción de una organización o empresa, en 
un bien o servicio, con el menor consumo de recursos operativos. 
 
POR. Prácticas Organizacionales Requeridas: Son objetivos sanitarios de seguridad 
del paciente, instaurados por la OMS, cuyo cumplimiento en las instituciones sanitarias 
públicas y privadas reducen el riesgo de infecciones, eventos adversos, abreviaturas 
peligrosas, riesgo quirúrgico, errores en la administración de medicamentos, incluidos los de 
alto riesgo. Han sido tomadas como base por diferentes Modelos Sanitarios de Calidad a 
Nivel Internacional, para ser incluidos en sus estándares de cumplimiento. 
 
PIB (Producto Interno Bruto): Medida del producto atribuible a los factores de 
producción (bienes y servicios) localizados físicamente dentro de la geografía de un país, 
que genera una renta interna. 
 
Responsabilidad Social: Prácticas de una empresa respecto a terceros, como clientes, 
competencia, gobiernos, proveedores, acreedores, y comunidad en general, de otorgar un 
beneficio permanente a su desarrollo humano, productivo, financiero y de inclusión en la 
sociedad organizada. 
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Satisfacción: Estado subjetivo del usuario o cliente final de cumplimiento de una 
expectativa en base a su estándar preconcebido o esperado. 
 
Visión: Percepción clara del futuro de una organización. 
 
Usuario: Beneficiario que recibe el producto final de un proceso de producción de 
bienes o servicios de una organización o sistema. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 
 
Se resume en este capítulo, paso por paso, el proceso de investigación 
desarrollado, su planificación inicial, métodos, herramientas, instrumentos, 
materiales, variables, forma de análisis y resultados esperados, en las siguientes 
fases: 
 Identificación del Problema 
 Planteamiento de Objeto y Objetivos de Investigación 
 Diseño Metodológico del Estudio   
 Definición de Tipo de Estudio 
 Definición de Hipótesis y Variables 
 Delimitación de Universo y Muestra 
 Delimitación de Intervalo de Confianza y Margen de Error 
 Diseño de Instrumentos de Investigación 
 Delimitación de Parámetros de Medición 
 Diseño de Indicadores y Tablero de Mando Integral 
 Diseño de Encuesta de Satisfacción al Usuario 
 Diagnóstico Inicial. 
 Propuesta de Solución al Problema  
 (Modelo de Calidad Basado en Procesos) 
 APLICACIÓN del Modelo PQM durante 3 años 
 Monitoreo de Indicadores con Herramientas pre-diseñadas 
 Tablero de Mando Integral (monitoreo mensual) 
 Encuestas de Satisfacción de Calidad al Usuario (monitoreo 
semestral) 
 Medición del Impacto del Modelo Aplicado: Validación Matemática. 
 Regresiones Lineales Múltiples 
 Correlación X-Y. 
 
Se resume la Metodología en el gráfico de la página siguiente. 
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Gráfico 22. Diseño Metodológico del Trabajo de Investigación de Tesis Doctoral. Modelo de Calidad 
Hospitalaria Aplicado. 
 
Fuente:  Elaboración Propia (El Autor, 2018). 
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3.1 Tipo y Diseño De Investigación 
El trabajo de investigación correspondió a un estudio de tipo intervencionista 
(aplicativo-experimental), monocéntrico, cohorte-prospectivo. La investigación es de 
tipo cuali-cuantitativa. Considera ambos enfoques, cuya diferencia radica en que el 
componente cuantitativo brinda información numérica específica para el 
conocimiento de una realidad, y el enfoque cualitativo permite la intervención que 
transforma dicha realidad.   
 
En este caso, el trabajo ha permitido la traducción de una realidad a través de 
indicadores, pero a su vez la transformación de dicha realidad una vez implementado 
el Modelo de Gestión de Calidad Hospitalario reflejado en el impacto de optimización 
de recursos institucionales a través del incremento de la productividad y satisfacción 
del usuario posterior a la implementación de procesos y mejoramiento continuo. 
 
3.2 Población De Estudio 
La población de nuestro trabajo, es finita, y se encuentra definida por nuestro usuario 
externo, atendido a través de los diferentes servicios en el período de estudio 
establecido plurianual (2013-2015), cuyo pormenorizado mensual a continuación se 
detalla según su puerta de entrada ambulatoria al hospital  siendo un total de 
406.769 atenciones, sin embargo, considerando que la media de atenciones 
recibidas al año por paciente se estima en 5 – 8 en sus diferentes servicios de 
especialidad, x 3 años de consultas subsecuentes o consecutivas (8 x 3 = 24), se 
establece como aproximado un total de 16.978 pacientes (406.769 / 24). 
 
Tabla 5. Población Muestral del Estudio. 
Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 23. Población Muestral del Estudio. 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
3.3 Tamaño De La Muestra 
 
Para la investigación de las variable X (Gestión de Calidad), y sus subvariables X1 
(Mejoramiento continuo) y X2 (Gestión de Procesos), así como también para la 
variable Y1 (desempeño: productividad), se ha tomado el cien por ciento (100%) de 
la muestra (representada por las atenciones brindadas por el hospital y recibidas por 
el usuario externo en los diferentes servicios escogidos y detallados en el acápite 
III.IV (Técnicas de Recolección de Datos)).  Para la valoración de la variable Y2 
(Satisfacción al Usuario), se ha aplicado en cambio la fórmula de cálculo estadística 
universal de la muestra: 
 
Donde: 
 
Una vez aplicada a la población finita de nuestro trabajo, se obtiene un resultado 
aspirado del Tamaño Muestral, con valor de p de 0.05*( se utiliza para intervalo de 
confianza del 95%,como garantía de calidad para rechazo de la hipótesis nula y 
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descartar que el resultado no fuera producto del azar), (Pita Fernández, 2010), 
calculado en: 
 
n=  16.978 pacientes*1.962*0,05*0,95 
0,05 (16.978-1) + 1,962*0,05*0,95 
 
n= 16.978*3,8416*0,0475 
 0,05 (16.977) + 3,8416*0,0475 
n= 376 pacientes. 
 
Se establece esta muestra mínima, la cual se tomó como base para levantar las 
encuestas de satisfacción de calidad en las atenciones ambulatorias de servicios de: 
Consulta Externa (especialidades varias), y servicios de apoyo (laboratorio clínico, 
farmacia, imágenes), excluyéndose el área de emergencias debido a los factores 
inherentes a las áreas críticas que pudiesen influir en la percepción subjetiva de la 
calidad, como la gravedad del paciente.  La muestra fue aleatoria no probabilística, y 
la totalidad de encuestas tomadas por año fue de: 
Tabla 6. Muestra de Encuestados en Servicios Ambulatorios por período anual.  
HFIB, 2013-2015 
 
 
Dando cumplimiento, por tanto, a este criterio específico de reducción de sesgos en 
el manejo estadístico de la información recopilada a través de fuentes primarias y 
secundarias en nuestro estudio. 
 
3.4 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
3.4.1 Métodos, Técnicas, Instrumentos y Fuentes de Recolección de Datos 
 
En el marco conceptual del diseño metodológico de toda investigación, cualitativa o 
cuantitativa, se requiere definir adecuadamente los métodos, técnicas, fuentes e 
instrumentos de recolección de datos (OPS 2008).  Se debe diferenciar para ello, en 
primera instancia, las definiciones de cada término. 
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Ver tablas 7 y 8.  
 
Tabla 7. Métodos, Técnicas, Instrumentos y Fuentes de Recolección de Datos. 
Método de 
Recolección de 
Datos 
Técnica de 
Recolección de Datos 
Instrumento de 
Recolección de datos 
Fuente de 
recolección de datos 
Medio de relación 
entre el investigador 
y la información. Ej. 
Observación directa 
Procedimiento 
secuencial de 
levantamiento de 
información 
Herramienta para 
recolección y 
registro  de 
información. Ej. 
Formularios 
Sitio de origen de la 
información, 
tangible e intangible. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Tabla 8. Clasificación de Fuentes de Recolección de Datos. 
Tipo de Fuente Definición Ejemplos 
Primarias La información se obtiene a través de 
contacto directo con el sujeto u objeto 
de estudio 
Observación directa 
Entrevista/encuesta 
Cuestionario 
Secundarias La información se obtiene de forma 
indirecta, a través de documentos 
preexistentes 
Expediente clínico 
Expediente académico 
Estadísticas. Censos, etc. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Herramientas o Instrumentos de Recolección de Información en Fuentes 
Primarias. 
 
Para obtener información directa de los sujetos de estudio, proporcionada por ellos 
mismos, se utilizan la encuesta, la cual a su vez se aplica a través de dos 
modalidades: entrevista y cuestionario.  La diferencia entre ellas radica en que la 
entrevista requiere de la participación de un encuestador y las preguntas son 
formuladas verbalmente, mientras que un cuestionario consiste en el llenado de un 
formulario con preguntas escritas por parte del sujeto estudiado sin participación de 
un tercero.   
 
Se considera a la entrevista más eficaz que el cuestionario, debido a la factibilidad de 
clarificar las preguntas al entrevistado, y obtener respuestas más confiables. Existen 
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dos tipos de entrevista: estructurada y no estructurada. Se realiza al respecto el 
comparativo siguiente: 
 
Tabla 9. Cuadro comparativo entre la Entrevista y el Cuestionario. 
Parámetros de 
Comparación 
Entrevista 
Estructurada 
Entrevista no 
Estructurada 
Cuestionario 
Características 
básicas 
Estructura rígida 
Preguntas secuenciales 
Idéntica para todos los 
entrevistados 
Ej. Encuestas 
Útil en estudios 
analíticos y 
comparativos e 
investigación 
cuantitativa 
Estructura flexible y 
abierta 
Formulación, 
profundidad, orden 
y contenido de 
preguntas en base a 
guía o lineamientos 
generales 
Difieren de un 
entrevistado a otro. 
Ej. Investigaciones 
de campo en la 
comunidad 
Útil en estudios 
descriptivos e 
investigación 
cualitativa 
Formulario impreso 
que el investigado 
llena por sí mismo. 
 
Ventajas Simplifica el análisis 
comparativo 
Información 
estandarizada y fácil de 
procesar 
Uniformidad en la 
información obtenida 
Adaptable a sujetos 
y situaciones 
Permite profundizar 
en temas de interés 
Costo 
relativamente bajo 
Mayor cobertura de 
sujetos en menor 
tiempo 
Distribución masiva 
Facilidad para 
cuantificación y 
análisis de datos 
Mayor 
confidencialidad y 
anonimato de 
entrevistado 
Eliminación de 
sesgos inducidos 
por encuestador 
Desventajas Limitada posibilidad de Requiere más No se puede utilizar 
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profundizar en un tema tiempo 
Requiere 
entrevistadores 
capacitados con 
habilidad técnica 
para obtener 
información 
Dificulta tabulación 
de datos 
con personas que 
no sepan leer o 
escribir 
No permite aclarar 
dudas sobre 
preguntas 
formuladas 
Posible pérdida de 
información por 
respuestas 
incompletas o 
cuestionarios 
inconclusos 
Fuente: Elaboración propia. 
 
3.4.2 Objetivos de Diseño de Herramientas de Investigación 
 
Objetivo General del Diseño de Instrumento 
 
Determinar, definir y diseñar la mejor herramienta de recolección de datos para el 
trabajo de investigación del autor que permita una medición objetiva de las variables 
involucradas en la verificación de la relación entre calidad y desempeño hospitalario. 
 
Objetivos Específicos del Diseño de Instrumento 
 
● Diseñar el instrumento de investigación para la medición del impacto del 
Modelo de Gestión de Calidad Hospitalaria sobre el desempeño, productividad 
y satisfacción al usuario. 
● Reducir el margen de error en el proceso de obtención y tabulación de los 
resultados. 
● Seleccionar la técnica y método de mayor validez y confiabilidad para dicho 
proceso. 
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3.4.3 Parámetros de Medición según Variables del Estudio 
 
Gráfico 24. Correlación Hipotética de Variables de Estudio 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Para facilitar el diseño de instrumentos de recolección de datos, es menester 
identificar la información específica que se requiere conocer, en base al diseño del 
estudio: 
 
Tabla 10. Operacionalización de Parámetros para definir el Método, Técnica e Instrumento 
de Recolección de Datos del Estudio 
 
Problema 
Específico 
Variables o 
indicadores 
Parámetros a ser 
Medidos 
Fuente de 
obtención de 
información 
Método/ 
técnica/instrumento 
Determinar la 
influencia de la 
gestión de 
calidad en el 
X1. 
Mejoramiento 
continuo de la 
calidad 
Control de calidad 
(Nro. De controles 
de calidad) 
Aseguramiento de 
Fuente 
secundaria. 
Indicadores y 
estándares de 
Instrumento 2. 
Tablero de Mando 
Integral. 
 Indicadores de 
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desempeño 
hospitalario 
la calidad (Nro. 
Estándares 
aplicados) 
calidad 
hospitalaria. 
Mejoramiento por 
Procesos Modelados, 
sistematizados o 
intervenidos. 
X2. Gestión de 
procesos 
Modelado de 
procesos (# 
procesos 
modelados) ; 
reingeniería de 
procesos (# 
procesos 
intervenidos); 
indicador clave de 
desempeño (# 
indicadores de 
gestión 
monitorizados) 
Fuente 
secundaria. 
Fichas de 
caracterizació
n de procesos 
HFIB 
diseñados en 
BPM y su 
impacto en 
indicadores. 
Instrumento 2. 
Tablero de Mando 
Integral. 
Indicadores de 
Gestión por Procesos 
Modelados, 
sistematizados o 
intervenidos. 
Y1. 
Productividad 
Soluciones, 
métodos 
implementados, 
objetivos 
cumplidos 
planteados en 
POA 
Fuente 
secundaria. 
Instrumento 2. 
Tablero de Mando 
Integral. 
Indicadores de 
productividad y 
desempeño 
hospitalario. 
Y2. 
Satisfacción 
del cliente 
% de satisfacción 
de calidad 
percibida 
Fuente 
primaria. 
Entrevista con 
el usuario. 
Encuesta de 
satisfacción al cliente 
versión 1.0 
(instrumento 1) 
Fuente: Elaboración propia. 
 
A continuación, se definen las variables por cada hipótesis específica: 
 
Tabla  11.   Definición de Variable Dependiente por Hipótesis Específica 
 
Objetivos del Estudio Hipótesis Específicas Variables  
Analizar la influencia de 
la gestión de calidad en 
el desempeño 
hospitalario en el 
hospital del niño Dr. 
Francisco de Icaza 
H1:  La Gestión de la Calidad influye en el 
desempeño hospitalario en el hospital del 
niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante de la 
ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
 
Ho:  La Gestión de la Calidad no influye 
Variable Independiente 
X – Gestión de Calidad 
 
Variable Dependiente 
Y –Desempeño      
      Hospitalario 
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Bustamante. en el desempeño hospitalario  del niño Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad 
de Guayaquil-Ecuador. 
O.E. 1  Analizar  la  
influencia de la 
dimensión mejoramiento 
continuo de la gestión de 
la calidad  en la 
productividad y 
satisfacción del usuario 
del  hospital del niño Dr. 
Francisco de Icaza 
Bustamante de la ciudad 
de Guayaquil-Ecuador. 
H1:  La dimensión mejoramiento 
continuo de la gestión de la calidad  influye 
en la productividad y satisfacción del usuario 
del  hospital del niño Dr. Francisco de Icaza 
Bustamante de la ciudad de Guayaquil-
Ecuador. 
 
Ho:  La dimensión mejoramiento 
continuo de la gestión de la calidad NO 
influye en la productividad y satisfacción del 
usuario del  hospital del niño Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante  
 
Variable Independiente 
X 1– Mejoramiento  
         Continuo 
 
Variables Dependientes 
Y1 – Productividad 
Y2 – Satisfacción al  
         Usuario 
 
O.E. 2  Analizar  la  
influencia de  la 
dimensión gestión por 
procesos de la gestión de 
la calidad  en la 
productividad y 
satisfacción del usuario 
del  hospital del niño Dr. 
Francisco de Icaza 
Bustamante de la ciudad 
de Guayaquil-Ecuador. 
H1:  La dimensión gestión por procesos 
de la gestión de la calidad  influye en la 
productividad y satisfacción del usuario del  
hospital del niño Dr. Francisco de Icaza 
Bustamante de la ciudad de Guayaquil-
Ecuador. 
 
Ho:  La dimensión gestión por procesos 
de la gestión de la calidad NO influye en la 
productividad y satisfacción del usuario del  
hospital del niño Dr. Francisco de Icaza 
Bustamante de la ciudad de Guayaquil-
Ecuador. 
Variable Independiente 
X 1– Mejoramiento  
         Continuo 
 
Variables Dependientes 
Y1 – Productividad 
Y2 – Satisfacción al  
         Usuario 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
3.4.4  Diseño de Instrumento de Investigación 
 
Con la finalidad de proceder con una forma ordenada, metódica y sistemática de 
elaboración de una herramienta de recolección de datos, tanto de fuente primaria 
como secundaria, se requiere esquematizar los pasos del diseño de instrumento de 
investigación, como lo describe el gráfico 14, pág. 99. 
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Gráfico 25. Pasos para el Diseño de un Instrumento de Investigación 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
En base a los pasos previos descritos, se elaboraron los instrumentos de recolección 
de información, que se describen en el acápite 3.4.4.1 y 3.4.4.2. 
 
 
 
 
 Paso 1 
 Determinar necesidad de información: análisis de objetivos, hipótesis y variables 
del estudio  
 Paso 2 
 
Definir tipo de fuente: primaria o secundaria 
 Paso 3 
 Definir características de la muestra (sujeto investigado: nivel educativo, 
consentimiento para brindar información al estudio)     
 Paso 4 
 
Definir unidad de información (sitio de recolección de datos)  
 Paso 5 
 Definir el tipo de instrumento (según los pasos previos), así como el método y 
técnica de recolección. 
 Paso 6 
 
Diseñar las preguntas partiendo del paso Nro. 1. 
 Paso 7 
 
Determinar la estructura del instrumento, áreas y secciones. 
 Paso 8 
 
Dar forma a la herramienta. 
 Paso 9 
 Probar el instrumento, para determinar su facilidad de uso y aceptación por el 
entrevistado. Realizar mejoras. 
 Paso 
10 
 
Aplicación definitiva. 
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3.4.4.1 Instrumento 1.  Encuesta de Satisfacción al Usuario.   
(Medición de variable y2) 
 
  
 
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN 
MARCOS 
Universidad del Perú, DECANA DE AMERICA 
Trabajo: Modelo de Gestión de Calidad para 
Hospitales 
Diseño de Instrumentos de Investigación. 
Fuente: Primaria. 
Encuesta al 
Usuario. 
Versión 1.0 
Datos Identificación 
Paciente 
Apellidos Nombres 
Historia 
Clínica 
   (opcional) 
Servicio donde se 
realiza la Encuesta 
Consulta 
Externa 
Hospitalización Imágenes Laboratorio 
    
Edad del Paciente 
0-
27 
días 
28-
364 
días 
1 a 4 años 5 a 9 años 
15 o más 
años 
     
Cuánto tiempo esperó 
para recibir su atención 
en el  servicio? 
Menor de 1 
hora 
1 a 2 horas 
Mayor de 2 
horas 
   
Se encuentra Ud. Satisfecho con el tiempo esperado para 
recibir su atención o servicio? 
Sí  
No  
El trato y atención 
recibidos lo califica Ud. 
como 
Muy bueno Bueno Regular Malo 
    
Se encuentra Ud. Satisfecho con el trato recibido durante su 
atención o servicio? 
Sí  
No  
Como califica Ud. El 
confort y limpieza de 
los ambientes: 
Muy bueno Bueno Regular Malo 
    
Se encuentra Ud. Satisfecho con el confort y limpieza de los 
ambientes del servicio donde fue atendido? 
Sí  
No  
Como califica Ud. La 
información recibida 
por parte del equipo de 
salud durante el servicio 
Muy bueno Bueno Regular Malo 
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Se encuentra Ud. Satisfecho con la información recibida por 
parte del personal que lo atendió durante su servicio? 
Sí  
No  
Fecha Entrevista  Firma del Entrevistador  
Fuente: Elaboración propia. 
 
En las consideraciones generales del diseño, algunos autores sugieren que el 
anonimato favorece a la obtención de datos de mayor veracidad.  Las preguntas del 
formulario pueden ser: abiertas y cerradas, y éstas a su vez dicotómicas o de 
respuestas múltiples. El presente instrumento ha hecho aplicación de ambas. La 
redacción de las preguntas ha procurado ser lo más claras, en lenguaje simple y 
comprensible, no existen preguntas con doble negativo, son específicas (contienen 
una sola idea en cada una de ellas), se formularon de manera neutra e imparcial, no 
sugestivas, y su cantidad ha sido considerada para evitar el tiempo prolongado de la 
entrevista y la fatiga del entrevistado. 
 
Los requisitos que debe cumplir un instrumento bien diseñado son: Validez, 
confiabilidad y objetividad. 
 
Gráfico 26. Requisitos de un Instrumento de Medición. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
  
Instrumento 
de 
Recolección 
de Datos 
 Validez 
 Objetividad  Confiabilidad 
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La confiabilidad es el grado en que su aplicación repetida al mismo sujeta produce 
resultados iguales. Determina la estabilidad y consistencia de la medición en 
diferentes momentos. Se puede verificar, entre otros métodos, mediante: 
 
- Pruebas en paralelo: utilizar un segundo método y obtener los mismos 
resultados. 
- Método de consistencia interna: realizar una misma pregunta de dos 
formas distintas y obtener el mismo resultado dentro de la misma encuesta. 
(Aplicado en el Instrumento 1) 
 
La validez se refiere a la exactitud con que un instrumento mide lo que se propone 
medir, sea esta validez predictiva, de contenido, de constructo (teórica), o 
concurrente. 
La validez de contenido, es el grado en que el instrumento refleja a través de su 
medición la variable medida en cuanto a su concepto, respondiendo la pregunta 
siguiente: 
 
Gráfico 27. Comparación de dominios en la validez de contenido de un instrumento 
 
 
 Fuente: Epidemiología e Investigación Clínica Aplicada, OPS. 2008 
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La validez predictiva, en cambio, mide cuan efectivo es un test para predecir un 
resultado futuro. 
 
La validez concurrente, establece una relación entre resultados obtenidos en el 
rendimiento de un test o prueba y el logro de objetivos específicos planteados en un 
proyecto. 
 
La validez de constructo, evalúa el éxito de un instrumento en representar un 
concepto teórico a través de sus mediciones obtenidas.  Incluye tres fases: 
 
a. Especificar la relación teórica entre conceptos 
b. Analizar la correlación 
c. Interpretar la evidencia de acuerdo al nivel de una medición particular 
 
 
Gráfico 28. Representación de la Validez de Constructo de un Instrumento. 
 
 
Fuente: Epidemiología e Investigación Clínica Aplicada, OPS. 2008. 
 
Este parámetro es el que aplicaremos a nuestro instrumento de medición. 
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Objetividad. Grado en que un instrumento reduce el margen de sesgos y se 
mantienen al margen del direccionamiento e interpretación del investigador o manejo 
de resultados en determinada tendencia preconcebida. 
 
3.4.4.2   Instrumento 2. Tablero de Mando Integral. Sistema Integrado de 
Gestión v 1.0.  Ver anexo 1.  
 
Su construcción se realizó seleccionando entre 300 indicadores operativos, 25 
representativos, por cada gestión y proceso, agrupados según las 4 variables del 
estudio (x1: mejoramiento continuo, x2: gestión de procesos, y1: productividad; y2: 
satisfacción al usuario). 
 
La fuente de recolección de información será secundaria, puesto que se basa en la 
construcción de indicadores en base a estadísticas hospitalarias, tanto de proceso 
como de resultado, agrupados según objetivo y según sub-procesos administrativos 
(estratégicos) o asistenciales (operativos). Dichos indicadores son evaluados 
mensualmente de manera retrospectiva, y se analiza su comportamiento y el impacto 
del Modelo de Gestión de Calidad en su tendencia positiva o negativa.  Para su 
tabulación final, se obtiene una media por cada variable, para las correlaciones 
respectivas entre ellas, y se aplica un punto de corte al inicio del proceso 
transformativo de implementación del Modelo de Calidad en el hospital (enero del 
año 2013) y un corte final (diciembre del año 2015). 
 
Se detalla el pormenorizado mensual, y adicionalmente a ello, el promedio anual, con 
su respectiva línea de tendencia, porcentaje de variación esperada (VE) en el 
tiempo y su impacto en el resultado final. 
 
 
 
 
107  
 
3.4.5 Técnica de Análisis de Información y Cruce de Variables para Validación 
de Hipótesis. 
 
Debido a la cantidad de indicadores, no es factible aplicar el análisis bivariado, y se 
requiere la correlación de variables múltiples simultáneas, que permitan el análisis 
paralelo de cada parámetro y sus tendencias. Una herramienta de utilidad es la 
regresión lineal simple y múltiple, que permite verificar el grado de influencia de las 
variables independientes (x1, x2), sobre las variables dependiente Y (y1, y2).  
Esto permite establecer el grado estadístico de correlación entre ellas, en base a 
cada subcriterio: 
Tabla 12. Variables del Estudio y Subcriterios. 
Variables Impacto sobre 
X1 (Mejoramiento Continuo) Y1 Productividad 
Y2 Satisfacción al usuario 
X2 (Gestión de Procesos) Y1 Productividad 
Y2 Satisfacción al usuario 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Esta medición deberá realizarse en dos puntos de corte (media del año 2013, sin 
implantación del Modelo de Gestión, y media del año 2015, con implantación del 
Modelo de Gestión de Calidad Hospitalaria). Los promedios anuales servirán además 
para establecer una línea de tendencia, y al final realizar el comparativo del total de 
subcriterios por cada variable que presentaron una tendencia favorable o variación 
esperada positiva anual, pudiendo establecer asimismo dos cortes (variación 
esperada superior al 10%, y variación esperada inferior al 10%). 
 
3.4.6 Correlación de Variables de Hipótesis de Investigación con Instrumentos 
de Recolección de Datos. 
Una vez detallada la metodología de diseño del instrumento, se requiere de manera 
adicional correlacionar los parámetros de medición de cada uno de ellos con las 
variables de la hipótesis del estudio, resumido en las tablas siguientes: 
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Tabla 13. Correlación de Instrumento 1 con variables de medición.  
Encuesta de Satisfacción al Usuario 
 
# Pregunta Variables que mide Representación 
1 Cuánto tiempo esperó 
para recibir su atención 
en el servicio  
Mejoramiento 
continuo 
X1 
2 Satisfecho con el tiempo 
de espera para  
atención/servicio 
Satisfacción del 
usuario 
Y2 
3 El trato y atención 
recibidos lo califica Ud. 
como 
Satisfacción del 
usuario 
Y2 
4 Se encuentra Ud. 
Satisfecho con el trato 
recibido durante A/S ? 
Satisfacción usuario Y2 
5 Como califica Ud. El 
confort y limpieza de los 
ambientes: 
Gestión de procesos X2 
6 Se encuentra Ud. 
Satisfecho con el 
confort/limpieza del 
ambiente durante su A/S 
? 
Satisfacción usuario Y2 
7 Cómo califica Ud. La 
información recibida 
durante su A/S ?* 
Gestión de procesos X2 
8 Se encuentra Ud. 
Satisfecho con la 
información recibida por 
parte del equipo de salud 
Satisfacción usuario Y2 
Fuente: Elaboración propia.    *A/S = atención o servicio 
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Tabla 14. Correlación de Instrumento 2 con variables de medición.  
 Sistema Integrado de Gestión. Tablero de Mando Integral. V1.0 
 
# Indicador Variables que mide Representación 
X1.
1 
% incidencia de infecciones 
en sitio quirúrgico 
Mejoramiento 
Continuo 
X1 
X1.
2 
% incidencia de infecciones 
asociadas a instalación de 
catéter 
X1.
3 
% muestras rechazadas en 
laboratorio 
X1.
4 
Tasa de infecciones en 
torrente sanguíneo TIP 
X2.
1 
Cumplimiento de Prácticas 
Organizacionales 
Requeridas 
Gestión de Procesos X2 
X2.
2 
% cumplimiento de lista de 
verificación de cirugía 
segura 
X2.
3 
% de cumplimiento de 
pautas de almacenamiento 
de material estéril 
X2.
4 
% referencias inversas 
X2.
5 
% muestras procesadas 
correcta y oportunamente 
X2.
6 
% recuperación de 
medicamentos por uso de 
dosis unitaria 
X2.
7 
% pacientes recuperados 
en TIP 
X2.
8 
# herramientas 
tecnológicas 
implementadas 
Y1.
1 
# atenciones en consulta 
externa 
Y1.
2 
# interconsultas atendidas 
por especialistas 
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Y1.
3 
# hemoderivados 
dispensados 
Y1.
4 
# estudios realizados 
servicio imagenología 
Y1.
5 
# atenciones en laboratorio 
clínico 
Y1.
6 
# requisiciones atendidas 
Y1.
7 
% ejecución del 
presupuesto 
Y1.
8 
% calificación promedio 
evaluación desempeño de 
personal 
  
Y2.
1 
% de satisfacción del 
usuario mensual 
Satisfacción al 
usuario 
Y2 
Fuente: Elaboración propia. 
 
3.5 MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
MODELO PROBABILÍSTICO DE GESTIÓN DE CALIDAD 
PQM- Probabilistic Quality Model 
 
3.5.1        INTRODUCCIÓN AL MODELO DE CALIDAD 
 
La globalización es un proceso generacional que obliga a las instituciones, 
organizaciones y empresas al mejoramiento continuo, con el objetivo de incrementar 
su nivel de competitividad y oferta en el mercado productivo y de servicios.  Toda 
institución o empresa es un ente funcional, sistemático y organizado, cuya finalidad 
es la satisfacción del usuario final que recibe el producto o servicio. Nos encontramos 
en un mercado demandante, cuyo nivel de exigencias va creciendo día a día, y cuyos 
niveles de satisfacción percibida dependen de los niveles de excelencia de los 
ofertantes de productos y servicios. 
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De forma paralela, las organizaciones, administrativamente persiguen de forma 
permanente la reducción de costos operativos e incremento de réditos o ganancias 
financieras, ahorro de recursos durante sus procesos productivos, enmarcado en el 
concepto de optimización, productividad y desempeño. 
 
En base a el enfoque previo, se ha desarrollado el presente Modelo de Gestión 
Probabilístico, a través del cual, se pretende demostrar, en su aplicación práctica en 
las esferas operativas de un servicio, la forma matemática por medio de la que se 
ejerce influencia del mejoramiento continuo de procesos, como parte de la gestión de 
calidad organizacional sobre el desempeño de una organización cualquiera, y sus 
niveles de productividad, reflejados de forma directa en indicadores específicos por 
componentes operativos, y de forma indirecta en la satisfacción ante la calidad 
percibida por el usuario final del producto o servicio. 
 
3.5.2        PASOS EN LA IMPLEMENTACIÓN DEL MODELO DE GESTIÓN 
 
Todo modelo de gestión administrativo de cualquier organización requiere de pasos 
secuenciales para su creación, validación, implementación, y evaluación en marcha, 
lo cual se ha cumplido mediante etapas o fases de ejecución: 
 
I. Creación del Modelo de Calidad 
El primer paso para la creación de una solución administrativa o de gestión, es la 
identificación de problemas en los procesos de gestión de una organización, tal 
como puede ser la necesidad de optimización o de control de un sistema. Dichos 
problemas pueden afectar a los objetivos y estrategias organizacionales.  
 
Aquello nos permite definir las líneas de acción: hacia dónde vamos, qué hacemos y 
cómo lo hacemos, describiendo los procedimientos requeridos para conseguir los 
resultados esperados de su aplicación, y su alcance. 
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Posteriormente identificar las áreas de gestión y procesos donde se va a incidir o 
intervenir, según el tipo de organización, en sus variables que serán medidas, 
evaluadas, analizadas para ser mejoradas.  
 
Ésta evaluación se realizará a través de indicadores de medición periódica y 
objetiva. Y determinarán la correlación e influencia entre variables que permitan 
demostrar el valor objetivo y matemático del Modelo. Una vez construidos los 
indicadores, se necesita establecer el estándar de óptimo rendimiento, con 
rangos de efectividad y cumplimiento, que nos permitan clasificar a posteriori los 
resultados encontrados en cualquier proceso donde se lo implemente o aplique.  Y 
en virtud de los pasos previos, encontrar un factor común que permita dar una 
solución estratégica en una organización o sistema, que al ser aplicado de forma 
genérica nos brinde el diagnóstico requerido para una intervención integral, y un 
resultado esperado luego de agregar valor a los productos y servicios de los 
procesos y subprocesos intervenidos. 
 
Gráfico 29. Etapas de Creación de un Modelo 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Propuesta 
Inicial del 
Modelo 
 
Criterio de 
Especialistas 
o Expertos 
 
Sesión de 
Equipo con 
Moderador 
 
Medir Nivel de 
Satisfacción del 
Equipo - 
Correcciones 
 
Propuesta Final - 
Aprobación por 
Comité del Modelo 
 
II. Validación del Modelo de Calidad 
Una vez definido lo anterior, se diseña una propuesta estratégica, sistemática, 
metódica, que resulte en una solución integral aplicable a todas las áreas 
susceptibles de ser intervenidas, en nuestro caso particular, se definió que la 
solución integral radicaba en el diseño, modelado y rediseño de procesos y 
subprocesos operativos (Gestión de Procesos) de una organización, cuya 
intervención y mejoramiento continuo influía finalmente en la productividad y 
desempeño organizacional, con optimización de recursos y satisfacción del usuario 
final que recibía los beneficios del producto o servicio. 
 
Luego de elaborada la propuesta, se somete al criterio de expertos (especialistas 
en gestión), a través de una sesión de equipo (con un moderador, que se sugiere 
sea el autor del modelo), y se procede a medir la satisfacción del equipo ante la 
propuesta. Se aceptan las sugerencias de correcciones y se presenta la propuesta 
final, para ser aprobada en Comité e implementada en marcha en la etapa siguiente. 
 
Gráfico 30. Etapas de Validación de un Modelo. 
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Fuente: Elaboración propia. 
Validación 
Validación 
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III. Implementación del Modelo de Calidad 
Para implementar el Modelo creado de Gestión de Calidad y Procesos (cuya 
conceptualización específica se detalla en el acápite III del presente escrito), se 
requiere el cumplimiento de las fases o etapas siguientes: 
 
Tabla 15. Etapas de Desarrollo de un Modelo de Calidad. 
Etapas Acción Producto 
I Diagnóstico Preliminar Análisis Situacional Organizacional. 
Cualitativo y Cuantitativo 
(indicadores) 
II Priorización de 
Problemas 
Esquema Matricial de 
Funcionamiento y Nudos Críticos. 
III Identificar Líneas de 
Acción 
Objetivos y metas de intervención 
por bloques funcionales (procesos 
transversales de impacto) 
IV Evaluación y análisis 
de procesos 
Ficha técnica de procesos y 
subprocesos intervenibles. Flujo de 
Proceso Actual.  
VI Intervención de 
procesos transversales 
Rediseño de Proceso. Flujo de 
Proceso Óptimo esperado y diseño 
de indicadores de monitoreo 
/seguimiento. 
VII Cuantificación de 
Recursos para 
Mejoramiento Integral 
Inversión requerida en 
mejoramiento para logro de 
optimización sostenible. 
Proyección Costo-beneficio. 
VIII Cronograma de 
actividades y puesta 
en marcha 
Desgloce de actividades y tareas 
específicas para implementar flujos 
de procesos mejorados a nivel 
organizacional. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
IV. Evaluación del Modelo de Calidad 
Una vez implementado el Modelo de Gestión de Calidad en la organización, se debe 
realizar una evaluación periódica, con varios cortes en el tiempo, con la finalidad de 
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verificar si la implantación del mismo ha permitido el impacto deseado en las 
mejoras, a través de un sistema medible de indicadores integradores de gestión por 
resultados, en un Tablero de Mando Integral, que permita en una ojeada general 
visualizar los bloques funcionales de la institución (procesos claves transversales) y 
su comportamiento y tendencias en el tiempo antes, durante y después de la 
intervención de procesos, y determinación final de la influencia del mismo en los 
resultados de productividad y desempeño en distintas áreas, que se traduzcan a su 
vez en una satisfacción del cliente o usuario final. 
 
Por tanto, al final se obtendrá la respuesta a preguntas como: Qué se hizo bien, que 
no se hizo, por qué, qué podría mejorarse, qué métodos mantener a futuro en el 
tiempo. 
 
3.5.3        MODELO PROBABILÍSTICO. EPISTEMOLOGÍA. 
 
Todo modelo matemático utiliza la probabilidad como eje analítico, que pretende 
validar una hipótesis de correlación de datos o influencia entre ellos. Se logra 
demostrar cuando se somete datos estadísticos o matemáticos reales, seleccionados 
por muestreo al azar, de modo aleatorio (Indicadores operativos o de gestión) 
agrupados en variables independientes (variables X) y dependientes (variables Y) y 
su aproximación o correlación valida, demuestra o evidencia la influencia de X sobre 
Y.  
 
En esto radica el esquema aplicado de Mejoramiento Continuo y Gestión de 
Procesos, tal como se lo describe en el gráfico 3, donde las variables 
independientes (factores o elementos influyentes X) actúan sobre variables 
dependientes (elementos influidos Y). Se requiere para la validación del modelo un 
mínimo de dos variables X (x1-x2), con sub-criterios (x1.1, x1.2; x2.1, x2.2) y un 
mínimo de variables y (y1-y2), con sub-criterios (y1.1, y1.2; y2.1, y2.2). Para su 
comprobación matemática se puede utilizar la regresión lineal (simple o múltiple), 
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según cantidad de variables evaluadas, para verificar la fuerza de correlación e 
influencia entre ellas. 
 
Por ejemplo, tomando dos variables al azar, la implementación de referencia inversa 
y su influencia sobre el total de atenciones en la consulta externa de un hospital 
pediátrico de 400 camas, se aplica la regresión lineal simple, para verificar el grado 
de correlación entre ellas, y se determina que su fuerza de relación es de apenas un 
57,8%, para lo cual se han tomado valores paramétricos pormenorizados mensuales, 
y posteriormente comparados entre sí.  En la correlación matemática del Modelo se 
determina la probabilidad de que X influya sobre Y, y en qué medida, lo cual se 
determina en un rango de indicadores objetivables, medibles periódicamente, cuyo 
resultado deberá ser semaforizado según rangos (óptimo, aceptable y deficiente o 
crítico) y traducido en colores verde (85-100%), amarillo (75-84%) y rojo (60-74%). 
Dicha medición se aplica por proceso o subproceso, y del mismo modo en un análisis 
integral o tendencia global representado en una Tablero de Mando o Sistema de 
Gestión Integral. Por lo tanto, un Modelo, es una representación formal de una 
teoría.  
 
Debe ser extrapolable y aplicable a la realidad, de manera tal que, al someter un 
Proceso n1 a la metodología de intervención se obtenga un resultado esperado, 
semejante al que se obtendría al someter al mismo método al Proceso n2. 
 
Gráfico 31.  Representación Gráfica del Pn en la metodología 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Y en el cual Pn = Proceso a ser intervenido (n= 1,2,3,4,5,6,7….), es sometido a la 
intervención e influencia de la variable independiente (X1, X2…), para obtener un 
resultado en la variable dependiente (Y1,Y2…). Durante esta intervención un 
producto a, existente, ingresa como input al core o núcleo del proceso para ser 
transformado en a+ (output con valor agregado), evaluado, medido y re-evaluado en 
virtud de las necesidades de mejora continua institucional, y puede reingresar al ciclo 
de intervención las veces necesarias para convertirse en a++, a+++, etc. De este 
modo, el Modelo Probabilístico de Gestión de Calidad, basado en procesos permite 
intervenir los nudos críticos y reducirlos en cada etapa secuencial de las actividades 
de una organización o empresa, convirtiendo a la gestión de procesos en el eje 
funcional que permitirá influir variable por variable en un resultado final evidenciado 
en la productividad, desempeño organizacional y satisfacción de calidad percibida 
por el usuario o cliente final del producto o servicio.  
 
Gráfico 32. Modelo Probabilístico de Gestión de Calidad J. Chacón 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Los pasos secuenciales para que a (input), se transforme en a+ (output con valor 
agregado) en el Pn (proceso a ser intervenido), y permitan demostrar una influencia 
de X (variable independiente), sobre un elemento influenciable Y (variable 
dependiente), son en su estructura metódica los siguientes: 
 
Gráfico 33.  Fases del Modelo Probabilístico de Gestión de Calidad. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Describiendo en detalle, cada etapa del core o núcleo del Modelo Probabilístico de 
Gestión de Calidad por Procesos, se debe dar cumplimiento exhaustivo a cada una 
de ellas para el logro del objetivo según lo esperado: 
 
Etapa 1. Diagnóstico Situacional Preliminar   
 
Se debe realizar desde ambos enfoques, tanto cualitativo, como cuantitativo. 
a. Diagnóstico Cualitativo 
Tiene por objeto conocer la cultura organizacional. Consiste en una Revisión 
documental. Incluye lectura (y verificación de cumplimiento) de: 
▪ Misión, Visión y Objetivos Organizacionales 
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▪ Planificación Estratégica y Operativa 
▪ Políticas y Normas 
▪ Instructivos y Manuales 
▪ Procesos y Procedimientos por Servicio 
 
b. Diagnóstico Cuantitativo 
Su objetivo es evidenciar en cifras objetivas, como indicadores de producción, 
coberturas, procesos y resultados, el estado real y los problemas de la 
organización de forma global. El análisis de datos incluye la evaluación o 
interpretación, definición de patrones, tendencias y excepciones, y un informe 
integrado final. 
 
Gráfico 34. Diagnóstico Cualitativo y Cuantitativo del Modelo de Calidad 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Etapa 2. Enfoque y Alcance  
 
Consiste de dos fases: 
a. Priorización de Problemas (Diagrama Causal). Durante esta etapa, se 
elabora un diagrama causal, en el cual se grafican los elementos probables y 
también los evidenciables, que influyen sobre los problemas prioritarios o 
problemas centrales, y se establece relaciones positivas o negativas entre 
elementos o variables, a la vez que se permite depurar elementos no 
relevantes o significativos para dichos problemas encontrados. 
 
 Misión, Visión, Objetivos Organizacionales 
Planificación Estratégica y Operativa 
Políticas, normas, instructivos y manuales 
Procesos y procedimientos por servicio 
 
Diagnóstico 
Cualitativo 
 
Indicadores de producción, cobertura, 
procesos, resultados 
Informe integrado final 
 
Diagnóstico 
Cuantitativo 
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b. Líneas de Acción. (Pn claves).  La priorización de problemas permite, en 
base a la etapa de Diagnóstico Preliminar o Análisis Situacional, identificar los 
Pn claves sobre los cuales se debe intervenir para un alto impacto de 
mejoramiento organizacional, luego de presentarlo en un esquema matricial 
de funcionamiento y concatenación de los mismos, y por tanto, definir las 
líneas de acción a través de la implementación del Modelo en un ámbito 
integral.    
 
 
Gráfico 35. Enfoque y alcances del Modelo de Calidad. 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Etapa 3. Planificación  
 
Consiste de: 
a. Cronograma de Trabajo, con actividades, tareas, responsables, fechas de 
inicio y fin de cada tarea desglosada a su descriptivo metódico y máximo nivel 
de detalle y secuencia, y además de la identificación de tareas y plazos, 
requiere la identificación de interrelaciones entre una tarea y otra, en caso de 
ser concatenadas en un mismo proceso o ser insumo de varios 
simultáneamente. 
 
 
 
Identificar elementos influyentes e influidos 
Establecer relaciones positivas y negativas 
Depurar elementos no relevantes 
 
Priorización de 
Problemas 
Diagrama Causal 
 
Identificar Pn a ser intervenidos 
Esquema matricial funcional 
     (Mapa de procesos) 
 
Líneas de Acción  
(Pn claves) 
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b. Determinación de Recursos. En esta etapa se deberán cuantificar los 
recursos tangibles, humanos, técnicos, tecnológicos, materiales, financieros, 
requeridos para implementar el proceso Pnd, según el flujo propuesto. Se 
deberán conformar equipos de trabajo, seleccionados en virtud de 
características de liderazgo y empoderamiento con la visión del proceso, que 
a su vez deben pasar por un ciclo de capacitación en la implementación del 
proceso mejorado para que puedan ser motivación e inspiración para los 
demás miembros ejecutores del mismo. 
 
Gráfico 36. Planificación de la Implementación del Modelo de Calidad         
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Etapa 4. Intervención de Procesos . Fases. 
 
a. Investigación de Campo.  Se subdivide en: 
a.1   Observatorio Analítico 
▪ Entrevista a líderes de procesos (clima organizacional, estilo de 
liderazgo) 
▪ Entrevista a equipos de procesos (nivel de empoderamiento en su 
cargo, nivel de difusión de sistemas de calidad) 
▪ Observación de procesos en marcha (mapa de procesos y 
funcionamiento transversal) 
 
 
 
Determinar actividades, tareas y responsables 
Establecer plazos de inicio y fin por tareas 
Identificar tareas comunes e interrelaciones 
 
Cronograma de 
Trabajo 
 Técnicos, tecnológicos, materiales 
Financieros: asignación, optimización 
Humanos: equipo de trabajo, capacitación/ 
entrenamiento / empoderamiento 
 
Determinación 
de Recursos 
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a.2 Autolevantamiento de Procesos 
▪ Ficha de caracterización de Pn claves  
▪ Diagrama de flujo de Pna (proceso actual) 
▪ Identificar bucles desestabilizadores del sistema (nudos críticos) 
 
 
b. Implementación. 
▪ Definir Estándar, Indicadores y Metas por Bloque Funcional 
▪ Diagrama de flujo de Pnd (proceso deseado) – mejoramiento de Pna 
▪ Validación del Pnd – Pruebas operativas en paralelo 
▪ Asignación de recursos humanos (equipo líder) y entrenamiento en 
campo. 
▪ Implementación del Pnd  
 
 
Gráfico 37. Intervención de Procesos durante la Fase de Implementación 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Profundizando, cada fase de esta etapa, describiremos a continuación el auto-
levantamiento de procesos: 
 
a. Ficha de Caracterización de Pn Claves 
b. Diagrama de Flujo Pna (Proceso Actual) 
c. Identificar bucles desestabilizadores (Nudos críticos) 
 
Ficha de Caracterización de Pn Claves 
 
Una vez identificados y priorizados los Pn claves (procesos transversales o de 
impacto a ser intervenidos), se realiza un trabajo de observación y análisis de campo 
de cada uno de ellos, con levantamiento de una ficha de caracterización y 
procedimientos, la cual describe desde el alcance del proceso, los subprocesos 
asociados, el insumo, el producto, los responsables, las normativas que lo rigen, la 
producción esperada, el indicador de medición, acompañado de un detalle 
secuencial paso por paso de las actividades que se cumplen en el desarrollo del 
mismo en la actualidad, con sus actores involucrados etapa por etapa, el orden 
funcional de ellos y el producto final.  Esta ficha permite evaluar posteriormente e 
identificar los nudos críticos o cuellos de botella que afecten su óptimo 
funcionamiento o resultado. 
 
 
LOGO 
INSTITUCIONAL 
FICHA DE 
CARACTERIZACIÓN 
FECHA: en la que inicia el 
levantamiento del proceso. 
VERSION: codificación del número de 
veces que se levante y actualiza el 
proceso. 
MACROPROCESO 
Modelo de un conjunto de procesos interrelacionados, 
agrupados en las etapas necesarias para obtener un producto 
o servicio cumpliendo con los requisitos explícitos de sus 
beneficiarios. 
PROCESO 
Serie de actividades definibles, repetibles, predictibles y 
medibles que llevan a un resultado (producto o servicio final) 
útil para un cliente interno o externo. Los procesos se 
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interrelacionan en un sistema que permite a la institución 
agregar valor a sus clientes. 
SUBPROCESOS 
Conjunto de actividades que tienen una secuencia lógica que 
cumple propósitos claros. Un Subproceso es parte de un 
proceso más grande. Los subprocesos producen productos 
intermedios que sirven como insumo para la ejecución del 
proceso. 
OBJETIVO 
Qué se desea lograr o alcanzar con el proceso. Deberá 
responder a las preguntas ¿Qué?, ¿Cómo? y ¿Para qué? 
ALCANCE 
Desde: La primera actividad con la que se inicia el proceso 
Hasta: La última actividad del proceso. 
Agregar además el ámbito de aplicación del proceso, es decir, 
quién lo ejecuta (usuarios) y dónde se ejecuta el mismo. 
PROVEEDORES 
Persona o unidad que provee de insumos a lo largo del 
proceso. 
Pueden ser proveedores internos o externos. 
DISPARADOR 
Describir el evento o condición que causa el inicio o 
activación del Proceso. 
INSUMO(S) 
Es el conjunto de materiales, datos o información que sirven 
para la ejecución del proceso. 
PRODUCTO(S) 
/SERVICIO(S) 
Es el resultado esperado del proceso, mismo que se 
encuentra descrito en el objetivo del proceso. 
CLIENTES 
INTERNOS 
Persona o unidad que recibe el producto o servicio. 
CLIENTES 
EXTERNOS 
Persona/ institución estatal o privada que recibe el 
producto o servicio que no pertenece al Ministerio de Salud 
Pública. 
POLÍTICAS 
Lineamientos operativos que facilitan la ejecución del 
proceso. 
CONTROLES 
(ESPECIFICACIONE
S TECNICAS Y 
LEGALES) 
Enunciar el marco legal o técnico vigente que sustenta el 
proceso. Ejemplo: Normativa legal. Manuales, Reglamentos, 
instructivos, etc. 
RECURSOS 
Está constituido 
por recursos 
necesarios para la 
Talento 
Humano 
Describir el detalle de talento humano 
necesario para la ejecución del proceso. 
Materiales y 
Equipos 
Describir el detalle de materiales y equipos 
utilizados en el proceso. 
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ejecución del 
proceso. 
Tecnológicos 
Describir el detalle de software utilizado en 
el proceso. 
Financieros Parte económica que influye en el proceso. 
FRECUENCIA 
Periodicidad con la que se realiza el proceso. Ej: diaria, 
semanal, quincenal, mensual, anual, etc. 
VOLUMEN 
El número de veces que se realiza el proceso dentro de la 
frecuencia determinada. 
INDICADORES DE 
DESEMPEÑO 
Nombre del 
indicador 
Frecuencia 
Fórmula de 
cálculo 
Fuente 
Nombre del 
indicador a 
medir 
Elegir tipo 
de 
frecuencia 
a medir; 
diaria, 
mensual, 
anual 
Describe la 
manera en 
que se va a 
calcular el 
indicador 
 
Área donde se 
toma la 
información 
ANEXOS 
Son los documentos complementarios que permiten la 
ejecución del proceso, el proceso debe llevar adjuntos todos 
los documentos que se generan en el proceso. Ejemplo: 
Normativa legal vigente, formularios, instructivos, etc. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La ficha de caracterización se acompaña inmediatamente de la Ficha de 
Procedimientos por Proceso/ Subproceso: 
 
  
 
LOGO INSTITUCIONAL 
NOMBRE DE LA INSTITUCION 
FICHA DE PROCEDIMIENTO 
Proceso: Nombre Del Proceso Mandante-área o 
departamento 
Versión: # veces que se 
levanta proceso 
Subproceso: Nombre especifico del proceso 
Fecha: inicio del auto-
levantamiento 
# Unidad / Rol Actividad 
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Numeració
n de las 
actividades 
Área/Departament
o 
Descripción detallada de las actividades que se 
llevan a cabo del inicio del proceso hasta su 
final.  
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Diagrama de Flujo Pna (Proceso Actual) 
 
En base a la etapa previa, con la secuencia descrita en la ficha de caracterización y 
procedimientos, se grafica cada proceso en un diagrama funcional, para lo cual se 
emplea lenguaje de programación y modelado de procesos BPMN (Business 
Process Modeler Notation), estándar internacional basado en un lenguaje gráfico 
para modelado de procesos de negocio, aplicable a todas las áreas de servicios, que 
permite adaptación a cambios dinámicos según las necesidades de la organización. 
 
Existen diferentes niveles del modelado de un proceso: 
a. Mapas de Proceso. Consisten en diagramas de flujo simple de las 
actividades desarrolladas, en correlación y secuencia. 
b. Descripción de proceso. Extensión del anterior, cuentan con información 
adicional pero no suficiente para definir el funcionamiento actual (ficha de 
caracterización y procedimientos ya descrita) 
c. Modelo de Proceso. Es un diagrama de flujo extendido con información 
suficiente para que el proceso sea analizado, simulado y/o ejecutado. 
 
Diagrama o Flujo de Proceso.  Para elaborar el diagrama de flujo se deberá tomar 
en cuenta los siguientes lineamientos: 
 
PRIMERO: Identifique actividades en el proceso, es decir, definir qué actividad 
realizamos para lograr este proceso dentro de los límites que se han establecido. 
Revise todas las ideas de los miembros del equipo. 
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SEGUNDO: Identifique los puntos de control, es decir, decisiones importantes que 
deben ser tomadas en ese punto del proceso. (Ejemplo: Puntos en donde se 
identifiquen reprocesos, revisiones, toma de decisiones, etc.) 
 
TERCERO: Visualmente muestre la conexión de las actividades y 
decisiones/controles del proceso. El equipo tomará las actividades identificadas del 
proceso y las pondrá en orden secuencial. 
 
Gráfico 38. Presentación Grafica Del Proceso. 
Fuente: Departamento de Gestión de Calidad. HFIB. 
 
 
Para elaborar los diagramas es necesario conocer los símbolos a los que se les ha 
conferido convencionalmente un significado específico y manejo de determinadas 
reglas en cuanto a su aplicación.  Ver los símbolos de la herramienta utilizados para 
el levantamiento de procesos, gráfico 28, página 128. 
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Gráfico 39. Simbología del estándar BPMN (Object Management Group, 
2011) 
 
Elemento Definición Símbolo 
Inicio 
 
Indica el inicio de un proceso 
  
Fin  
Indica el fin del proceso, sin importar que 
existan más caminos por donde el flujo 
pueda continuar. 
 
Actividad 
Indica acción, es la actividad que se realiza 
dentro del proceso. 
 
Subproceso 
Indica que existen un grupo de actividades 
que generan un producto/servicio 
intermedio.  
 
Decisión 
exclusiva 
Indica decisión, un solo camino, pero no 
los dos al mismo tiempo.  
 
Compuerta 
inclusiva 
Se utiliza cuando en un punto se activan 
uno o más caminos; o cuando el proceso 
tiene varios caminos que no ocurren de 
manera simultánea (o uno u otro o 
ambos). 
 
Compuerta 
Paralela 
Se utiliza cuando dos o más actividades se 
deben realizar en forma paralela o 
simultanea para que continúe el proceso. 
 
 
Evento de 
Mensaje 
Indica que un mensaje puede ser enviado 
o recibido. Si el evento de mensaje es de 
recepción, indica que el proceso no 
continúa hasta que el mensaje sea 
recibido. 
Envía 
Recibe 
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Evento de 
temporización 
 
Indica una espera dentro del proceso. Este 
tipo de evento puede utilizarse dentro del 
flujo de secuencia indicando una espera 
entre las actividades. 
 
 
 
 
Evento de 
Enlace 
Este evento permite conectar dos 
actividades del proceso si se encuentran 
muy separadas. 
Envía al 
evento 
Ingresa el 
evento 
Artefactos 
Permite mostrar la información que una 
actividad necesita, como los documentos 
generados, información y otros objetos 
que son usados o actualizados durante el 
proceso. Se asocian a los otros símbolos 
mediante una línea punteada. Documento 
Base de datos 
Línea de 
secuencia de 
flujo 
Conecta una actividad a otra. 
 
Línea de 
mensaje 
Representan la interacción entre varios 
procesos o pools. 
 
Piscina (pool) 
Actúa como contenedor de un proceso. El 
nombre del pool debe ser el nombre del 
proceso.  
Carril (lane) 
Son subdivisiones del Pool. Representan 
los diferentes participantes al interior de 
una organización. El nombre de cada carril 
debe ser el nombre de los diferentes 
actores que ejecuten el proceso. 
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Mejores prácticas de diagramación 
 
 
 
Identificar bucles desestabilizadores (Nudos críticos) 
 
El objetivo de esta etapa es identificar elementos que puedan crear inestabilidad de 
un proceso o del sistema global, para intervenir sobre ellos al momento de mejorar el 
flujo y convertirlo en Pnd (Proceso deseado). Luego de ello, se da paso a la fase de 
Implementación como tal. La fase de Implementación consta, como previamente se 
describió de las etapas siguientes: 
 
a. Definir Estándar, Indicadores y Metas por Bloque Funcional 
b. Diagrama de flujo de Pnd (proceso deseado) – mejoramiento de Pna 
c. Validación del Pnd – Pruebas operativas en paralelo 
d. Asignación de recursos humanos (equipo líder) y entrenamiento en 
campo. 
e. Implementación del Proceso deseado (Pnd) 
 
Definición de Estándar, Indicadores y Metas por Bloque Funcional 
 
Se debe diseñar un estándar de funcionamiento óptimo del proceso intervenido, con 
rangos y escalas de cumplimiento, para proceder al análisis comparativo progresivo 
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en base a la meta propuesta en el tiempo y sus cortes de avance en virtud de una 
programación previa, en el cual se definirán las variables susceptibles de ser 
mejoradas que a su vez ocasionen un alto impacto en la modificación positiva o 
negativa de los indicadores de resultados de dicho Pn. 
 
Diagrama de flujo de Pnd (proceso deseado) – mejoramiento de Pna 
 
De forma semejante a la etapa de Autolevantamiento, se realiza la diagramación en 
lenguaje BPMN del proceso según el flujo deseado, con la menor cantidad de bucles 
posibles y nudos críticos, con tendencia lineal, optimizado, que permita hacerlo 
funcional, eficiente y de alto rendimiento. Es decir, se grafica la propuesta de 
solución a los problemas identificados en dicho proceso y sub-procesos relativos. 
 
Validación del Pnd – Pruebas operativas en paralelo 
 
Previo a la implantación de Pnd (Proceso deseado), se deberá realizar pruebas en 
paralelo, lo cual implica una transición ordenada a los cambios implementados en 
Pna (proceso actual), y verificar su funcionalidad antes de una reorganización 
definitiva del mismo. 
 
Asignación de recursos humanos (equipo líder) y entrenamiento en campo. 
 
Se selecciona equipo en virtud de sus características de liderazgo y perfil técnico 
específico por proceso a ser intervenido, el cual debe ser entrenado y capacitado en 
campo en aspectos y competencias inherentes al área particular en la cual se van a 
desenvolver, y encaminar. 
 
Implementación del Proceso deseado (Pnd) 
 
La implantación del proceso según el flujo propuesto, demanda en primera instancia 
la asignación de recursos materiales y financieros que permitan la optimización del 
tiempo que demanda el cumplir cada paso secuencial de procedimientos, por 
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proceso y subproceso, y obtener un producto o servicio con fluidez, efectividad y 
eficiencia. 
Se implanta finalmente Pnd (Proceso deseado) con corrección de nudos críticos, 
rectificación de bucles desestabilizadores del sistema, por bloques funcionales de la 
organización. Pnd deberá ser sometido a monitoreo, que es la etapa siguiente, para 
verificar su comportamiento en el tiempo y mejora esperada en relación al semáforo 
y estándar de referencia. 
 
Etapa 5. Retroalimentación y Control 
 
Involucra dos fases: 
a. Monitoreo de indicadores clave. Es la evaluación periódica de los 
indicadores de proceso establecidos en la fase previa, que permite 
verificar la tendencia creciente o decreciente en los resultados por cada 
uno de ellos en el tiempo, y su variación mensual, anual o plurianual. 
 
b. Tablero de Mando Integral. Permite a través de una sola vista analizar 
el impacto en las variables x – y, agrupadas por componentes según el 
tipo de organización, y evaluar el resultado en la productividad, 
desempeño, satisfacción percibida por el cliente, dependiendo del tipo 
de productos o servicios organizacionales. Ver Anexo 1. 
 
Gráfico 40. Monitoreo de la Implementación del Modelo de Calidad 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 Evaluación periódica de indicadores de 
proceso 
Evaluación de tendencia +/- en el tiempo 
Variabilidad mensual, anual o plurianual 
 
Monitoreo de 
Indicadores 
Clave 
 Valoración integral del Sistema de Gestión 
Medición de impacto por componentes - 
productividad, desempeño, satisfacción cliente 
Comprobación de influencia de X sobre Y 
 
Tablero de 
Mando 
Integral 
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Al finalizar la implementación se deberá realizar una retroalimentación global del 
impacto del proceso nuevo implementado en cada bloque funcional o servicio, 
revisando los procesos claves o transversales que soportan la estructura eje y 
resultados prioritarios de la organización. 
 
Esta etapa permite en un período establecido medir el alcance del resultado de la 
implantación de la Gestión por Procesos en comparación con dos escenarios en 
cada esfera productiva: Escenario A (escenario inicial), y Escenario B (estándar 
óptimo deseado), y verificar en base a una semaforización el mejoramiento continuo 
de la calidad y valor agregado o añadido a cada proceso y subproceso, en cada 
vuelta del ciclo, considerando que cada vez pueda ser ingresado el producto o 
servicio (output) en calidad de input al core o núcleo del mejoramiento y ser 
transformado de manera permanente, indefinida o continua.   
 
De este modo se establece una cultura de gestión de la calidad en la organización 
que otorga resultados sostenibles a través del tiempo de optimización de recursos, 
incremento de productividad y desempeño institucional, asociado a niveles elevados 
de satisfacción al usuario, procurando de esta manera desarrollar productos y 
servicios de calidad, a través del Modelo Probabilístico de Gestión de la Calidad.  
 
Por lo tanto, en resumen, la aplicación del presente Modelo Probabilístico de Gestión 
de Calidad, basado en procesos, tiene como finalidad ingresar una realidad 
institucional a un proceso transformativo, a través del cual se otorga un valor 
agregado al servicio o producto, que puede ser sometido las veces que fuere 
necesario a un ciclo de retroalimentación o mejoramiento continuo en el núcleo o 
core del circuito (que convierte los Pna o procesos actuales en Pnd o procesos 
deseados), el cual pretende demostrar la correlación probabilística de que los 
factores o variables independientes X (x1,x2,…) y sus subcriterios (x1.1, x1.2, x2.1, 
x2.2) influyan positiva o negativamente sobre resultados o variables dependientes Y 
(y1, y2) y sus subcriterios (y1.1, y1.2, y2.1, y2.2), para lograr evidenciar a través de 
cifras objetivables, como son los indicadores, agrupados en un Tablero de Mando 
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Integral, la forma metódica de incrementar la productividad, desempeño y niveles de 
satisfacción del usuario percibidos de calidad ante un producto o servicio recibido. 
 
De esta manera, Pn ingresa a un ciclo permanente, que se retroalimenta a sí mismo, 
en el cual se levanta un Plan de Mejoramiento Continuo de la Calidad, con impacto 
en la Productividad, reflejado en la Optimización de Recursos Institucionales, bajo un 
sistema de medición de desempeño y control permanente, que permite la toma de 
decisiones gerenciales en base a los escenarios reales de una organización – 
proceso o sistema, modelo que a su vez es extrapolable a toda empresa y 
organización de bienes, productos o servicios como Sistema de Gestión Integral. 
 
 
 
 
3.5.4 COMPROBACIÓN MATEMÁTICA DEL MODELO DE CALIDAD 
 
En el campo estadístico, una variable es una unidad de medición. La estadística 
puede ser descriptiva o inferencial, según su objetivo sea la organización de datos, o 
la interpretación de ellos. Nuestro modelo obedece a la estadística inferencial, donde 
se pretende demostrar la fuerza y sentido de la influencia de una o más variables 
sobre otra. En el caso de una relación con sentido positivo, si existe una influencia de 
x sobre y, al aumentar los valores de x, deben aumentar los valores de y de un modo 
considerable y proporcional. En caso de una relación negativa de influencia entre x 
sobre y, al aumentar los valores de x deberán disminuir los valores de y, en términos 
generales.  
 
Por el contrario, la fuerza de la relación entre variables se determina gráficamente 
según la aproximación que tengan éstas y su forma en el plano cartesiano (eje de las 
X – eje de las Y). Si al graficar los puntos, se aproximan a una línea, su relación es 
fuerte. Si se dispersan entre ellos su correlación es débil. 
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Existen varias herramientas estadísticas que nos permiten demostrar o negar dichas 
relaciones de influencia de variables (dos o más), como las regresiones lineales, y el 
Coeficiente de Correlación de Pearson. 
 
 
COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DE PEARSON 
 
Una forma alterna de medición es el Coeficiente de Correlación de Pearson, que 
mide la relación lineal entre dos variables. Su resultado fluctúa entre -1 (correlación 
perfecta negativa), y +1 (correlación perfecta positiva), siendo el valor medio 0 
(ninguna correlación). Su ecuación se representa de la siguiente manera: 
 
 
 
 
 
 
Ejemplo: 
 
Vamos a medir la correlación según el coeficiente de Pearson entre el nivel de 
satisfacción obtenido en las encuestas de tres períodos anuales consecutivos 
manifestado por el usuario en relación a los tiempos de espera en la Consulta 
Externa de un Hospital Pediátrico de 400 camas (variable X), y su influencia en el 
nivel global de satisfacción del usuario en la misma muestra poblacional (variable Y). 
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Gráfico 41. Correlación entre Los Tiempos de Espera y Satisfacción General del Usuario, 
según Coeficiente de Pearson. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Donde rxy = 0,978574531. 
 
Traducido en que existe una correlación lineal o co-variabilidad cercana a 1 (100%), 
e influencia de X (tiempo de espera), sobre la satisfacción global del usuario (Y). 
R2 representa el valor elevado al cuadrado de R, el cual debe tener una diferencia 
mínima sobre el valor original para comprobar que el margen de error es mínimo.  
R2 = 0,97857431 * 0,97857431  =  0,957 
 
Si el coeficiente de Pearson (valor de “r”) es cercano a cero, las dos variables no 
están relacionadas de forma lineal, y su gráfico demostrativo será disperso, en 
cambio mientras más se acerque a una co-variabilidad (cambios simultáneos entre 
variables), su gráfico de puntos tendrá forma alargada y lineal. 
COEFICIENTE DE PEARSON ENTRE LOS 
TIEMPOS DE ESPERA Y LA SATISFACCIÓN 
GLOBAL DEL USUARIO 
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Gráfico 42. Tipos de dispersión de variables y valor de R. 
 
 
 
Las desventajas de este método es que solo detecta co-variaciones lineales (las 
relaciones curvilíneas entre variables pasan desapercibidas), y adicionalmente solo 
se utiliza para emparejar dos variables, no varias al mismo tiempo. Sin embargo, se 
puede utilizar para evaluar la fuerza de relación lineal entre ellas de forma separada 
e independiente, descartando las relaciones débiles del análisis. 
 
 
REGRESIONES LINEALES 
El análisis mediante regresión lineal, surge de la observación empírica de una 
relación causa-efecto entre una o más variables. Por tanto, una variable Y es 
causalmente dependiente de una o más variables X. 
 
Este modelo permite diferenciar entre variables explicativas, predictivas (métricas) e 
intervinientes. Estima la fuerza de un Modelo de forma independiente a las 
características de las variables introducidas. Puede predecir inclusive el valor que 
asume la variable Y dando un valor de X (predicción y proyección en el tiempo). 
Estima también el efecto neto de las variables intervinientes sobre la dependiente 
(suponiendo independencia entre las variables predictivas, control sobre los demás 
factores o efectos). 
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a. Regresión Lineal Simple 
Correlaciona o empareja una secuencia de variables X, con una secuencia de 
variables Y, para determinar su influencia en el comportamiento de las mismas (que 
traducido al nivel operativo se expresa en parámetros de medición de un proceso o 
servicio).   La utilidad de un modelo se mide en la medida que permite realizar 
inferencias válidas.  Se desarrolla a partir de una ecuación matemática, o aplicada 
mediante una función de programas estadísticos (Excel, SSPS, entre otros).  La 
ecuación que resume la medición que requerimos para verificar la correlación de 
influencia de X sobre Y, es la siguiente: 
Y = βϬ + βϭxϭ + ɛ1 
Donde 
 
Y: Variable dependiente cuya predicción se va a realizar.  
 
β0: constante. Es el punto en que la recta corta el eje vertical. 
 
β1: pendiente (variación de Y por cada incremento de X). Si β1 = 0, significa que la 
pendiente es nula, e indica independencia lineal entre variables. La pendiente indica cuantas 
unidades incrementa la respuesta de un factor Y en virtud del incremento de un factor X. 
 
ɛ1: oscilación aleatoria o distancia vertical. Diferencia entre valor observado Y – y valor 
predicho por el modelo. Indica el residuo o error en la predicción de una respuesta. En 
términos de control de calidad, se expresa como Factor de Perturbación. 
 
Explicado gráficamente, en un ejemplo clínico de relación entre peso y altura de una 
muestra: 
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Fórmula de los estimadores: 
 
 
βϬ = Y – βϭ. X 
 
 
Es la constante que indica el valor de Y cuando X es igual a cero, y se predice con la 
fórmula descrita. Se inserta como una constante en la ecuación previa.  
 
La pendiente será más grande, cuanto mayor sea la covarianza que mide su 
variación conjunta y simultánea, es decir, cuanto más relacionadas se encuentren las 
variables, mayor es la pendiente en el plano. 
 
La mejor recta de regresión lineal 
 
Para minimizar los grados de ajuste se elige tradicionalmente la suma de los 
cuadrados de las distancias verticales entre cada punto y la recta. Significa que, de 
todas las rectas posibles, existe solo una que consigue que las distancias verticales 
entre cada punto y la recta sean mínimas. Las distancias se elevan al cuadrado para 
prevenir que, al ser unas positivas y otras negativas, se anulen entre sí al sumarlas. 
Para evaluar el ajuste de la recta se puede utilizar la media de los residuos, o el 
coeficiente de determinación R2, como coeficiente de correlación múltiple. Por tanto: 
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R2 = 1 -    Suma de los cuadrados de los residuos 
Suma de cuadrados total 
 
Donde R toma un valor máximo de 1, y R2 nos expresa la proporción de varianza de 
la variable dependiente explicada por la variable independiente. En resumen, el 
grado de correlación o influencia. 
 
El error típico de la estimación (Se) es la desviación típica de los residuos, es decir, 
la desviación de las distancias existentes entre las puntuaciones entre la variable 
dependiente (Yi) y los pronósticos efectuados con la recta de regresión , donde 
las sumas de las distancias cuadradas están dividas por n-2: 
 
 
 
Estas son las ecuaciones y explicaciones que otorgan sustento a la medida de 
verificación de nuestro modelo de calidad, y cuya función aplicada en Excel, otorga el 
resultado para el análisis. 
 
Ejemplo 1. 
Evaluaremos la fuerza de correlación lineal entre el cumplimiento de POR (Prácticas 
Organizacionales Requeridas, ver glosario) y el % de referencias inversas de un 
hospital, en un período trianual (2013-2015) 
 
Tabla 16. Correlación lineal simple entre cumplimiento de POR y porcentaje de referencias 
inversas, HFIB 2013-2015. 
 
  Cumplimiento de POR % Ref. Inversas 
Variables xi yi 
2013 0 0,000 
2014 0,75 0,260 
2015 0,67 0,408 
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Obteniéndose el resultado, en análisis realizado en Excel, es el siguiente: 
 
Resumen  
Estadísticas de la regresión 
Coeficiente de correlación 
múltiple 0,961745472 
Coeficiente de determinación 
R^2 0,924954354 
R^2  ajustado 0,424954354 
Error típico 0,093699305 
Observaciones 3 
 
 
Donde se interpreta que existió una co-variabilidad rxy (cambio simultáneo de ambas 
variables X- Y) en el período establecido, por tanto, existe una relación lineal del 
96,17% entre ambas, con un R2 (método de comprobación de mínimos cuadrados) 
de 92,4%.  Los gráficos de probabilidad normal, y residuales de las medias de estas 
variables estudiadas, se observan en la página siguiente. 
 
Gráfico 43. Probabilidad de correlación entre cumplimiento de POR y porcentaje de 
referencias inversas. 
 
 
 
Grafico 44. Gráfico de residuales en la prueba de mínimos cuadrados, entre la correlación 
entre cumplimiento de POR y porcentaje de referencias inversas. 
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Ejemplo 2.  
 
Se analizará la correlación entre el cumplimiento de POR (prácticas organizacionales 
requeridas) – variable X, y el porcentaje de recuperación de medicamentos mediante 
dosis unitaria – variable Y, en un período trianual (2013-2015), con los valores 
siguientes obtenidos a partir de un Tablero de Mando Integral de medición de 
indicadores periódicos de gestión de un hospital: 
 
 
Tabla 17. Correlación trianual entre cumplimiento de POR y porcentaje de recuperación de 
dosis unitaria, HFIB 2013-2015. 
  
Cumplimiento de 
POR 
% Recuperación Dosis 
Unitaria 
Variables xi yi 
2013 0 0,000 
2014 0,75 0,353 
2015 0,67 0,430 
 
Obteniéndose los resultados siguientes: 
Estadísticas de la regresión 
Coeficiente de correlación múltiple 0,987598128 
Coeficiente de determinación R^2 0,975350063 
R^2  ajustado 0,475350063 
Error típico 0,061775078 
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Observaciones 3 
 
 
Se interpreta como:  
Existe una relación lineal del 98,7% entre el cumplimiento de Prácticas 
Organizacionales Requeridas y el % de recuperación de medicamentos mediante 
dosis unitaria (Gráfico 34). 
 
 
Gráfico 45. Probabilidad de correlación entre cumplimiento de POR y porcentaje de 
recuperación de medicamentos mediante dosis unitaria. Y gráfico de los residuales de la 
correlación. 
 
 
 
 
 
b. Regresión Lineal Múltiple 
Para ello, se postula una ecuación de análisis de relación causal entre variables: 
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Y = b0 + b1x1 + b2x2 + ..... bnXn + µ1 
 
 
En dicha ecuación, el coeficiente b0, b1, b2, son los factores que definen la variación 
de Y por cada valor de X. Dicho de otro modo, b0 (“ordenada en el origen”) indica 
cual es el valor de Y cuando X = 0. Posteriormente b1 indica en cuanto incrementa Y 
por cada incremento de X. En la ecuación previa, µ1 corresponde al factor de 
perturbación (simboliza el conjunto de las otras variables respectivas del modelo, de 
naturaleza aleatoria, que no están incluidas en el mismo), y se obtiene a partir de los 
valores residuales, considerando el margen de errores, cuya verificación se realiza a 
través del método matricial, como se observa en el gráfico 33, de la página siguiente. 
 
Donde µ1 = la diferencia entre el valor teórico de Y y el valor estimado de Y a través 
de la regresión, cuyo error en este gráfico mostrado es de 0.  
 
 
Gráfico 46. Ejemplo de comprobación mediante método matricial del valor de µ1. 
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Por tanto, la ecuación matricial se describe como: 
 
 
 
Resumido en la ecuación: 
Y = Xβ + µ 
 
La regresión lineal, se utiliza para comprobar la relación causal un conjunto o 
muestra de observaciones sobre variables y valores X y Y, cuya estimación se 
obtiene por medio de cuadrados mínimos, que permite evaluar la significancia 
estadística. 
 
Para calcular la recta de la regresión, se aplica nuevamente el método de cuadrados 
mínimos, el cual permite demostrar que las diferencias elevadas al cuadrado entre 
los valores calculados por la ecuación y los valores reales de la serie, son las 
mínimas posibles. 
 
Gráfico 47. Cálculo de la recta de la regresión lineal. 
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La interrogante planteada en el análisis será ¿Cuánto de la variación total de la 
variable Y se debe realmente a la variable X, y cuánto de aquella variación de Y no 
explica X?.   
Esta proporción se denomina R2 (coeficiente de determinación). Si aplicando un 
ejemplo, el cálculo nos da un valor de 0,675, se interpreta que el Modelo explica el 
67,5% de la variación de Y causado por X. 
 
Ejemplo:   
Tabla 18. Pormenorizado mensual de variables para ejemplo de regresión lineal múltiple. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se va a analizar la influencia de 3 variables X (x1: % de ocupación de camas, X2: # 
hemoderivados dispensados, X3: # atenciones en emergencias) sobre la variable 
escogida al azar Y (# procesos de adquisición ejecutados), en un Hospital de Tercer 
Nivel de 400 camas, durante el período comprendido entre enero y diciembre del año 
2013, cuyo pormenorizado mensual es el siguiente: 
 
Tabla 19. Resultados de regresión lineal múltiple con 3 variables X y una variable Y. 
 
  Año 2013 
Período x1 x2 x3 y 
En 0,9757 1054 20669 438 
Feb 0,996 1004 19639 276 
Mz 0,9908 1209 24395 384 
Ab 1,08 1100 22458 230 
My 1,033 1143 21117 376 
Jn 1,073 1371 21099 356 
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jul 1,072 1460 20999 244 
Ag 1,068 1386 23412 205 
Sept 1,049 1294 19236 249 
Oct 1,0154 1311 15175 231 
Nov 1,0231 1280 14534 249 
Dic 0,88 895 11208 250 
 
Estadísticas de la regresión 
Coeficiente de correlación múltiple 0,9730203 
Coeficiente de determinación R^2 0,9467686 
R^2  ajustado 0,8238283 
Error típico 79,846223 
Observaciones 12 
 
Donde, la interpretación es la siguiente: 
 
Las variables X1, X2 y X3, influyeron de manera lineal sobre la variable Y, con un 
97,3% de correlación (fuerte asociación entre variables), cuyo r2 es de 0,94 (valor de 
la relación xy elevado al cuadrado). El error típico, e1 es de 79,84, que corresponde 
a la diferencia vertical entre el valor observado y el valor esperado o factor de 
perturbación, donde se incluyen todas las condiciones ajenas a las variables X-Y, 
que pudiesen influir sobre ellas. Pese a ser un valor elevado, se observa una 
correlación de influencia entre ellas. La interpretación aplicada al ejemplo nos indica 
que existió un 97,3% de correlación entre el porcentaje de ocupación de camas (X1), 
el # de hemoderivados dispensados (x2), el # de atenciones en emergencia (x3), y la 
variable escogida como dependiente o Y (# procesos de adquisición ejecutados), 
desde el mes de Enero hasta el mes de Diciembre del año 2013 en el Hospital del 
caso expuesto. 
 
Los gráficos de dispersión asociados a nuestro ejemplo, se representan en una recta 
lineal: 
 
Gráfico 48. Probabilidad normal de asociación entre 3 variables X y una variable Y, y gráfico 
de los residuales por cada variable. 
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Por lo tanto, se concluye que nuestro Modelo es matemáticamente verificable y 
efectivo, y existen herramientas estadísticas que lo validan en su aplicación a 
cualquier esfera productiva.  En el mismo, se puede introducir cualquier variable de 
calidad, y evaluar su influencia sobre otra u otras variables pre-existentes, así como 
la pendiente de co-variabilidad debido a factores intervinientes en un proceso. 
 
El objetivo final de nuestro Modelo de Calidad, es extrapolar a toda organización de 
productos y servicios, y a través de indicadores monitorizar el impacto sobre cada 
uno de ellos de mejoramiento continuo. 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
4.1 Análisis, Interpretación Y Discusión De Resultados 
Siendo el objetivo principal del estudio la medición del impacto del Modelo de Gestión de 
Calidad Hospitalaria sobre el desempeño, productividad y satisfacción al usuario, se 
estableció primariamente la probable correlación entre variables X (Gestión de Calidad) - Y 
(Desempeño Hospitalario), con sus respectivas consideraciones técnicas para cada 
parámetro medido (X1: Mejoramiento continuo – X2: gestión de procesos – y1: productividad 
– y2: satisfacción al usuario) 
Para los fines descritos, se elaboraron dos instrumentos de recopilación de datos 
(Instrumento 1: Encuesta de Satisfacción de Calidad – Fuente Primaria; e Instrumento 2: 
Tablero de Mando Integral – Fuente Secundaria), aplicados en el Hospital del Niño Francisco 
Icaza Bustamante, de 400 camas, Tercer Nivel de Complejidad y Centro de Referencia 
Nacional durante el período trianual 2013-2015. 
A raíz de ellos, se diseñaron 24 indicadores, que fueron agrupados según cada una de las 
variables, X1: Mejoramiento Continuo; X2: Gestión de Procesos; Y1: Productividad y Y2: 
Satisfacción del Cliente, y se analizó su tendencia y variabilidad en un período trianual 
(2013-2015) a partir del momento de la implementación del Modelo de Gestión de Calidad 
Hospitalaria. Posteriormente, mediante análisis multivariado, se correlacionaron cada uno de 
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los parámetros indicados y su impacto final en relación a la hipótesis descrita, para ser 
presentados según a continuación se describe: 
X.1  MEJORAMIENTO CONTINUO 
Tabla 20.  X1.1 % INCIDENCIA DE INFECCIONES EN SITIO QUIRÚRGICO 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Gráfico 49. Porcentaje de infecciones en sitio quirúrgico, HFIB 2013-2015. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se observa en la variable X1.1 (% de incidencia de infecciones en sitio quirúrgico), una 
reducción del 34% trianual, con sus respectivas variaciones en el tiempo. Existiendo un pico 
de incremento en el mes de mayo del 2015, motivo de investigación del Dpto. de Vigilancia 
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Epidemiológica del Hospital. Sin embargo, una vez instaurados los debidos procesos 
quirúrgicos, y de esterilización, se obtiene favorable resultado final. 
Tabla 21. X1.2 % INCIDENCIA DE INFECCIONES ASOCIADAS A INSTALACION DE CATETER, 
 HFIB 2013-2015 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Gráfico 50. Porcentaje de infecciones asociadas a instalación de catéter de diálisis. HFIB, 2013-2015. 
 
Fuente: Elaboración propia  
En esta variable evidenciamos un decrecimiento del 81% desde el año 2013 al 2014, y una 
reducción del 30% global trianual. Sinónimo de Mejoramiento Continuo y reducción de nudos 
críticos en el proceso de Nefrología- Diálisis Pediátrica. 
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Tabla 22.    X1.3.  PORCENTAJE DE MUESTRAS RECHAZADAS EN LABORATORIO. HFIB, 2013-2015 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se evidencia un descenso global del 75% trianual, indicando mejoramiento continuo en los 
procesos de laboratorio clínico y reducción de nudos críticos. 
 
Gráfico 51. Porcentaje de muestras rechazadas en laboratorio, HFIB, 2013-2015. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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En la gráfica se logra evidenciar un mejoramiento continuo de este indicador, 
favorable en la disminución de nudos críticos en el período establecido del estudio, 
posterior a la implantación del Modelo de Calidad Hospitalario. 
Tabla 23.   Variable X1.4  TASA DE INFECCIONES AL TORRENTE SANGUINEO 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se observó en el tiempo, posterior al mejoramiento de los procesos de bioseguridad, 
una reducción del 25% de la tasa de sepsis nosocomial desde el año 2013 al 2014, y 
un 24% global (2013-2015). Los indicadores asociados a la variable X1: Gestión de 
Calidad: Mejoramiento Continuo, evidencian en conjunto una reducción de nudos 
críticos del 22% trianual, posterior a la implantación del Modelo de Gestión en el 
Hospital. 
Gráfico 52. Tasa de infecciones al Torrente Sanguíneo. HFIB, 2013-2015 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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X.2  GESTIÓN DE PROCESOS 
Tabla 24.   X2.1 CUMPLIMIENTO DE POR (PRACTICAS ORGANIZACIONALES REQUERIDAS). 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 53. Cumplimiento de Prácticas Organizacionales Requeridas. HFIB, 2013-2015. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Posterior a la implementación de las POR (Prácticas Organizacionales Requeridas), 
se observó inicialmente un incremento de 0 a 100% desde el año 2013 al 2014, sin 
embargo, en la tendencia global, el incremento es de apenas el 67%, debido a una 
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reducción del cumplimiento entre el año 2014 al 2015, asociado a las dificultades que 
conlleva el cambio de la cultura organizacional, por tanto este proceso debe 
evaluarse en un período más largo, a 5 – 10 – 15 años, para asegurar la instauración 
no solo del Modelo de Gestión, sino de la cultura organizacional. 
 
Tabla 25.   Variable X2.2.   LISTA DE VERIFICACION DE CIRUGÍA SEGURA 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
 
Gráfico 54. Porcentaje de cumplimiento de Lista de Verificación de Cirugía Segura. HFIB, 2013-2015. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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A partir del momento de la implantación del Modelo de Gestión Hospitalario, se 
observa un incremento del 100% desde el año 2013 al 2014 en este indicador, para 
posteriormente mantenerse en cumplimiento total, hasta el año siguiente. Proceso 
implementado bajo el nuevo esquema administrativo. 
 
Tabla 26.       X2.3. % CUMPLIMIENTO DE PAUTAS DE ALMACENAMIENTO DE MATERIAL ESTERIL 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
 
 
 
Gráfico 55. Porcentaje de cumplimiento de pautas de almacenamiento de material estéril. 
HFIB, 2013-2015. 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Dicho indicador obtuvo un rendimiento promedio en el año 2013 del 94%, que 
ascendió al 98% en el 2014 y al 99% en el 2015, siendo por tanto su incremento 
2013-2014 del 5,41%, su incremento del 2014 al 2015 del 0,36%, y su incremento 
global del 5,31% trianual. 
 
Tabla 27.     Variable X2.4.   % REFERENCIAS INVERSAS.  HFIB, 2013-2015. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se observa a partir de la implantación del Modelo de Gestión Hospitalaria, un 
incremento del 100% en la implementación del Proceso- Referencia Inversa en el 
área de emergencias del Hospital desde el año 2013 al 2014, y un incremento 
adicional del 139% desde el año 2014 al 2015.  
Es menester indicar que dicho proceso existía, sin embargo, no se encontraba 
estandarizado ni controlado en sus resultados pormenorizados mensuales para 
valoración del impacto, lo cual se consiguió luego del cambio de esquema 
admininistrativo organizacional. 
 
Gráfico 56. Porcentaje de referencias inversas.  HFIB, 2013 – 2015. 
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Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Tabla 28.   Variable X2.5. % MUESTRAS PROCESADAS CORRECTA Y OPORTUNAMENTE.   HFIB,  2013-
2015 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se observa inicialmente una reducción del 0,31% anual desde el año 2013 al 2014 
en este indicador para luego aumentar en 0,94% desde el 2014 al 2015. Su impacto 
final, aunque siendo mínimo, es positivo. 
 
Gráfico 57. Porcentaje de muestras procesadas correcta y oportunamente.  HFIB, 2013-2015. 
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Fuente: Elaboración propia. 
 
Tabla 29.            Variable X2.6. % RECUPERACIÓN DE DSIS UNITARIA, HFIB  2013-2015. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Gráfico 58.  Porcentaje de recuperación de medicamentos por uso de dosis unitaria. HFIB, 2013-2015 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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El Porcentaje de recuperación de medicamentos por aplicación de dosis unitaria, es 
uno de los procesos más representativos implementados por el nuevo Modelo de 
Gestión Hospitalaria, cuyo resultado e impacto fueron de un 100% en el primer año 
(2013-2014), y de un incremento en el 60,32% en el segundo año (2014-2015). Por 
tanto, evidenciando en un impacto positivo al global. 
Tabla 30.          X2. 7 % PACIENTES RECUPERADOS EN TERAPIA INTENSIVA 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
 
Gráfico 59.   Porcentaje de pacientes recuperados en terapia intensiva pediátrica. HFIB, 2013-2015 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Este indicador mostró una tendencia a la baja, no teniendo el comportamiento 
esperado. Sin embargo, se puede objetar en lo siguiente: Pese al mejoramiento del 
proceso de atención clínica, los pacientes que ingresan a cuidados intensivos tienen 
pronóstico reservado, y aun en estricto cumplimiento de los protocolos clínicos, 
existe un factor no predictible que es su recuperación final. Se observa una reducción 
del 3,47% desde el año 2013 al 2014, y una reducción del 5,23% adicional en el año 
siguiente. 
Tabla 31.  X2.8 # DE HERRAMIENTAS TECNOLÓGICAS IMPLEMENTADAS 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
El departamento de Sistemas Informáticos evidenció un mejoramiento en su gestión 
de procesos, representado en el incremento de herramientas tecnológicas 
implementadas en el hospital para optimizar los demás procesos y servicios, con un 
200% de aumento trianual. 
Gráfico 60. Número de Herramientas Tecnológicas Implementadas. HFIB, 2013-2015 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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La visión general de la variable X2. Gestión de Procesos, nos dio un resultado 
general de incremento esperado, con un porcentaje trianual del 48%, siendo la 
variable con resultado de mayor impacto en el presente estudio. 
 
Y.1 PRODUCTIVIDAD 
Tabla 32. Y1.1 % ATENCIONES EN CONSULTA EXTERNA 
Fuente: Elaboración propia. 
La productividad medida con base a ocho indicadores como se presenta en la 
metodología, se observa que tiene una tendencia al incremento al analizar cada uno 
de sus indicadores, desde el año 2013 al 2014 en un 27,21%, y de 5,04% desde el 
2014 al 2015, con incremento medio de 26% general trianual. 
Gráfico 61. Porcentaje de atenciones en consulta externa 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 33.   Y1.2 % INTERCONSULTAS RESPONDIDAS POR ESPECIALISTAS 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Este indicador presentó tendencia a la baja, no dando el rendimiento ni 
comportamiento esperado, observándose una reducción desde el año 2013 al 2014 
del 0,88%, seguido de una reducción adicional del 3,93% desde el año 2014 al 2015. 
Se asocia fuertemente a los puntos críticos del cambio de cultura organizacional, 
debido a la implementación de la respuesta electrónica de interconsultas por médicos 
especialistas y su bajo nivel de acogida por parte del personal. 
 
Gráfico 62. Porcentaje de interconsultas respondidas por especialistas 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 34.  Y1.3 % HEMODERIVADOS DISPENSADOS.  HFIB, 2013-2015 
Fuente: Elaboración propia. 
 
En cuanto al indicador seleccionado del Servicio de Medicina Transfusional, para 
medición de productividad, se observó una reducción del 2013- 2014 del 13,59% 
anual, seguido de reducción del 11,53% en el año 2014-2015.  
Su comportamiento dependerá no solo de la productividad del servicio, sino de la 
demanda y diagnósticos de los pacientes en el hospital, pudiendo significar no 
exclusivamente que la productividad se redujo, sino que la demanda de 
hemocomponentes por diagnósticos fue menor en el tiempo. 
 
Gráfico 63.  Número de hemoderivados dispensados.  HFIB, 2013-2015 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 35.   Y1.4 # ESTUDIOS REALIZADOS POR SERVICIO DE IMAGENOLOGÍA 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Gráfico 64. Número de Estudios Realizados, Servicio de Imagenología 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Dicho indicador mostró un comportamiento acorde al esperado, con un incremento 
del 15,11% desde el año 2013 al 2014, y un posterior incremento adicional desde el 
año 2014 al 2015 del 28,99%. 
Tabla 36. Y1.5 # ATENCIONES EN LABORATORIO CLÍNICO 
Fuente: Elaboración propia. 
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Se observa un incremento significativo en este indicador, con aumento desde el año 
2013 al 2015 del 108,41% 
 
Gráfico 65. # Atenciones en laboratorio clínico. HFIB, 2013-2015 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Tabla 37.  Y1.6 # REQUISICIONES ATENDIDAS POR DIRECCION ADMINISTRATIVA 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se evidenció un comportamiento favorable en este indicador, aumentando un 
43,57% desde el año 2014 al 2015, y un global 30,07% en el período trianual. 
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Gráfico 66. Número de requisiciones atendidas.  HFIB, 2013-2015 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Tabla 38. Y1.7  % EJECUCIÓN DE PRESUPUESTO ANUAL 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Gráfico 67. Porcentaje de ejecución de presupuesto anual. 2013-2015 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Pese a que la ejecución del presupuesto anual es eficiente, se observa una 
reducción trianual del 1,2% final. 
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Tabla 39.   Y1.8 % CALIFICACIÓN PROMEDIO ANUAL DE DESEMPEÑO DEL PERSONAL 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se observa un incremento del 0,32% trianual, una reducción inicial del año 2013 al 
2014, con un ascenso luego del 4,49%. Los nuevos Modelos de Gestión 
Administrativa conllevan inicialmente a resistencias del personal, hasta lograr 
sincronizar el trabajo en equipo de los diferentes servicios y su interiorización del 
nuevo esquema de procesos institucional. 
Gráfico 68. Calificación Promedio. Evaluación de Desempeño.  HFIB, 2013-2015 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
El resultado global de la variable Y1, Productividad, fue un incremento promedio del 
19% a nivel institucional, entre los procesos que tuvieron indicadores con 
comportamiento in creciendo o a la baja, se estableció este resultado e impacto 
general. 
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Tabla 40.    Y.2 SATISFACCIÓN AL USUARIO.  APLICACIÓN DE ENCUESTA DE SATISFACCIÓN. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Considerando que nos enfocamos en un hospital público pediátrico, de 400 camas y 
tercer nivel de complejidad, se ha manejado pese a una reducción anual del 0,68% 
en el índice de satisfacción al usuario, un promedio trianual estable alrededor del 
78,17%, valor que no logra ser más óptimo debido a los tiempos de espera para citas 
de subespecialidad, siendo un Hospital de Referencia a Nivel Nacional y contando 
con una cartera de servicios ampliada inexistente en otras entidades del Sistema 
Nacional, por tanto la demanda de ciertos especialistas supera a la capacidad de 
oferta, siendo en cambio los niveles de satisfacción con tendencia al incremento 
trianual en variables como la calidez y la calidad en el trato recibido, la satisfacción 
con el ambiente, información recibida durante el servicio y demás variables medidas 
en el Instrumento 1.  Se detalla a continuación, el análisis de los resultados 
obtenidos en la tabulación trianual del instrumento 1, Encuesta de Satisfacción de 
Calidad al usuario. 
Gráfico 69. Y2.1 Parámetro Tiempos de Espera: 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Se evidencia que los tiempos de espera continúan siendo un nudo crítico debido a la 
elevada demanda de atenciones y servicios del hospital, y pese a que el 46,6% de 
los usuarios indican haber esperado menos de una hora, este valor se ha reducido 
en la tendencia trianual, incrementándose más bien el porcentaje de los pacientes 
que esperaron entre 1 a 2 horas para recibir su servicio. 
 
Gráfico 70. Satisfacción con los tiempos de espera.  HFIB, 2013-2015. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Lo anterior conlleva a observar como el nivel de satisfacción ante los tiempos de espera 
decrece un 8,17% trianual, habiendo sido del 67,25% en el año 2013 y llegando a un 61,75% 
en el 2015. 
Ver gráfico 71, Variable Y2.2, Trato Recibido durante la atención o servicio, en la página 171. 
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Gráfico 71. Variable Y2.2. Parámetro: Trato Recibido durante la Atención o Servicio: 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se observa una tendencia plurianual al incremento del nivel de satisfacción ante la 
calidad del trato recibido, la cual casi se duplica en un período de 3 años (2013-
2015), donde el 36.6% de los encuestados lo consideran muy bueno en el 2013 y 
asciende a un 67,4% en el 2015. 
Gráfico 72.  Satisfacción con el Trato Recibido.  HFIB, 2013-2015. 
 
. 
En cuanto a los niveles de satisfacción percibida por el trato, de manera general, se 
cierra el período trianual con un 86,28% de satisfacción del usuario. 
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Gráfico 73.   Y2.3 Parámetro Confort y Limpieza de Ambientes 
 
Elaboración: El autor. 
 
El 49,7% de los entrevistados manifestó que el confort y limpieza de los ambientes 
es muy bueno, seguido de un 34,84% que lo califica como bueno, sumando un 
84,54% de satisfacción. 
Gráfico 74. Satisfacción con el confort y limpieza.  HFIB, 2013-2015. 
 
Elaboración: El autor. 
 
Al realizar la prueba de consistencia interna, y medir de forma directa la satisfacción 
percibida, se observa un margen de diferencia del 4%, en dicho parámetro. 
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Gráfico 75.  Y2.4 Calificación de Información Recibida durante la Atención o Servicio: 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se aprecia un incremento plurianual de los niveles de satisfacción percibida ante la 
información recibida durante la atención o servicio, llegando a un nivel de satisfacción 
medido del 83,73% (calificación muy bueno y bueno), que al compararlo con la pregunta 
directa de satisfacción percibida otorga un margen del 2% de diferencia. 
Gráfico 76. Satisfacción con la Información Recibida.  HFIB, 2013-2015 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 41.   PRUEBA DE CONSISTENCIA INTERNA DE ENCUESTA DE SATISFACCIÓN AL USUARIO 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Al realizar el comparativo y márgenes diferenciales por pregunta emparejada para validación 
de consistencia interna, tenemos los resultados obtenidos en el gráfico previamente 
detallado, donde el promedio global de margen de error y diferencia es de +/- 4% entre los 
cuatro parámetros medidos, por tanto, el intervalo de confianza del instrumento de medición 
es del 96%. Analizado por pregunta, se observa el margen siguiente: 
Tabla 42.  Margen de Error de la Encuesta de Satisfacción al Usuario, por Variable Medida. 
Variable Criterio de evaluación Margen obtenido 
Y1.1 Tiempos de Espera 16% 
Y1.2 Trato Recibido 2% 
Y1.3 Confort y Ambiente 4% 
Y1.4 Información recibida. -5% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Gráfico 77.  Prueba de Consistencia Interna.  Encuesta de Satisfacción al Usuario.  
 
Fuente: Elaboración propia. 
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4.2 Pruebas De Hipótesis 
Previo cruce de variables, se realiza la mención recordatoria de las correlaciones 
propuestas para validar con el presente trabajo: 
X1. Mejoramiento Continuo 
X2. Gestión por Procesos 
Y1. Productividad 
Y2. Satisfacción al Usuario 
 
Tabla 43. Tablero de Mando Integral. Sistema Integrado de Indicadores de Gestión. HFIB; 2013-2015 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Análisis. En dicho cuadro, se observa un análisis plurianual de la tendencia de cada 
variable, y su respectivo subcriterio, en la reducción de nudos críticos (mejoramiento 
continuo) en 22% en las tasas de infecciones nosocomiales asociadas a instalación 
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de catéter, sitio quirúrgico, torrente sanguíneo y reducción de muestras rechazadas 
en laboratorio, desde la implantación del Modelo de Gestión Hospitalario en el 
Hospital Pediátrico Francisco de Icaza Bustamante. Asimismo, se aprecia un 
incremento en la Gestión de Procesos del 48% a raíz de la implementación de 
procesos nuevos tales como recuperación de medicamentos por dosis unitaria, 
referencias inversas y cumplimiento de Prácticas Organizacionales Requeridas, y 
fortalecimiento de otros como verificación de cirugía segura, almacenamiento estéril, 
procesamiento de muestras en laboratorio clínico, e implementación de herramientas 
tecnológicas, con un impacto en el aumento de la Productividad en un 19%, medido 
a través de indicadores mejorados en consulta externa, interconsultas de 
especialidad, hemoderivados dispensados en Servicio de Medicina Transfusional, 
estudios del servicio de imágenes, estudios de laboratorio clínico, % de uso eficiente 
del presupuesto anual y % de calificación promedio de evaluación de desempeño del 
personal. Todo aquello, a su vez, relacionado con un índice de satisfacción al usuario 
del 78,9% trianual promedio, considerando el Nivel de Complejidad del Hospital 
Público, Pediátrico de Tercer Nivel y 400 camas, centro de referencia nacional. 
Se resume este estudio en el cuadro de variables que a continuación evidencia de 
manera concreta los impactos respectivos en los indicadores relacionados en el 
mismo: 
Tabla 44. Impacto del Modelo de Gestión de Calidad Hospitalario 
Cuadro Resumen Impacto del Modelo de Gestión Hospital 
Variable Indicadores Impacto 
x1 Mejoramiento Continuo -22% 
x2 Gestión Procesos 48% 
y1 Productividad 19% 
y2 Satisfacción al Usuario 78,9% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se enuncia de este modo, que la hipótesis verdadera (H1) se acepta, debido a que 
se demuestra el impacto de Mejoramiento Continuo y Gestión de Procesos 
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(variable X) sobre el incremento de la Productividad y Satisfacción al Usuario 
(variable Y- dependiente). 
Se sugiere por lo tanto ampliar el estudio a nivel multicéntrico y nacional, o regional. 
Con hospitales del mismo nivel de complejidad, especializados con cartera de 
servicios ampliada, y de referencia local. Es factible la reproductibilidad del modelo 
para optimizar los recursos y mejorar las gestiones administrativas en el ámbito de la 
Salud Pública o Privada a Nivel Nacional, con un resultado más eficiente y efectivo e 
impacto percibido tanto en indicadores de productividad y desempeño, como en 
percepción de satisfacción de calidad. 
Pruebas de Correlación de Variables X-Y 
Una vez analizados los resultados obtenidos en el tablero de gestión y su tendencia 
trianual, por cada una de las sub-variables X y sub-variables Y, se debe realizar en 
análisis integrador global, para medir la correlación e influencia de una variable sobre 
otra. 
Teniendo en nuestro trabajo dos variables principales (X: Gestión de Calidad), y Y 
(Desempeño Hospitalario), y sus respectivas sub-variables (X1: Mejoramiento 
Continuo, X2: Gestión de Procesos, Y1: Productividad y Y2: Satisfacción del 
Usuario), se realizarán los siguientes cruces de variables para verificar su correlación 
directa de influencia: 
A continuación se presentan los resultados por Hipótesis Específica: 
Resultado Hipótesis Específica 1: 
H1:  La dimensión mejoramiento continuo de la gestión de la calidad  influye en 
la productividad y satisfacción del usuario del  hospital del niño Dr. Francisco 
de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
 
Ho:  La dimensión mejoramiento continuo de la gestión de la calidad NO influye 
en la productividad y satisfacción del usuario del  hospital del niño Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
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Correlación X1- Y1 (Mejoramiento Continuo y Productividad) 
 
Tabla 45. Correlación X1-Y1 
  x1 - MC y1 - P 
2013 1,998 3933,83 
2014 1,429 4099,69 
2015 1,079 5750,42 
 
Coeficiente 
Correlación
: 
-
0,83803452 
 
Se tomó la media de todas las mediciones del tablero de mando integral que correspondían 
a variables relacionadas con el mejoramiento continuo, y se obtuvo su promedio anual, y se 
correlacionó con la media de todas las variables relacionadas a la productividad.  
Se aplicó la fórmula y función del coeficiente de correlación, obteniéndose una fuerza de 
influencia del 83,8% entre ambas. 
Traducido y extrapolado a nuestro trabajo, dicho resultado refleja que el mejoramiento 
continuo, y la reducción de nudos críticos hospitalarios, influyó en un 83,8% sobre la 
productividad anual durante los 3 años de implementación del Modelo de Gestión de Calidad 
– PQM hospitales. 
Gráfico 78. Correlación X1-Y1 
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Por lo tanto, se dice que el mejoramiento continuo trianual, reflejado en la reducción de 
nudos críticos, influyó en un 83,4% sobre la productividad hospitalaria. 
Correlación X1-Y2 (Mejoramiento Continuo-Satisfacción al Usuario) 
 
Tabla 46. Correlación X1-Y2 
  x1- MC y2 - SU 
2013 1,998 0,82 
2014 1,429 0,7755 
2015 1,079 0,7702 
Coeficiente 
Correlación: 
 
0,95813834 
 
Gráfico 79. Correlación X1-Y2 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Se observa una correlación entre las medias trianuales de las variables X1 y Y2, una 
fuerza de correlación del 95,81%, traducido en la influencia que tuvo la reducción de 
nudos críticos sobre la satisfacción del usuario. 
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Resultados Hipótesis Específica 2: 
H1:  La dimensión gestión por procesos de la gestión de la calidad  influye en la 
productividad y satisfacción del usuario del  hospital del niño Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
 
Ho:  La dimensión gestión por procesos de la gestión de la calidad NO influye en 
la productividad y satisfacción del usuario del  hospital del niño Dr. Francisco 
de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
 
Correlación X2-Y1 (Gestión por Procesos y Productividad) 
 
Tabla 47. Correlación X2-Y1 
  x2- GP y1- P 
2013 0,704 3933,83 
2014 1,048 4099,69 
2015 1,927 5750,42 
 
Coeficiente 
Correlación: 0,98137267 
 
Gráfico 80. Correlación X2-Y1 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Se aprecia que esta es la correlación más importante y estadísticamente más fuerte 
de nuestro trabajo, con una covarianza e influencia del 98,13% entre la Gestión por 
Procesos y su impacto directo en la productividad del hospital. 
 
Correlación X2-Y2 (Gestión por Procesos y Satisfacción al Usuario) 
 
Tabla 48. Correlación X2-Y2 
  x2- GP y2 - SU 
2013 0,704 0,82 
2014 1,048 0,78 
2015 1,927 0,77 
 
Coeficiente 
Correlación: 
-
0,78121988 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Gráfico 81. Correlación X2- Y2. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Esta es la correlación más débil de nuestro estudio, con un grado de influencia X-Y 
del 78,12%, traducido en que la gestión por procesos influye más sobre la 
productividad hospitalaria que sobre la satisfacción al usuario, la cual está 
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mayormente condicionada por el mejoramiento continuo y reducción de nudos 
críticos. Por tanto, en el presente centro de estudio, la gestión por procesos tuvo 
mayor impacto sobre el usuario interno.  Se debe considerar, además, que los 
niveles de satisfacción al usuario estuvieron influidos por los tiempos de espera de 
un hospital de referencia nacional, en relación a las citas de subespecialidad, según 
lo describimos previamente en el análisis de las encuestas de calidad. 
 
Validación de Hipótesis General 
 
H1:  La Gestión de la Calidad influye en el desempeño hospitalario en el 
hospital del niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de 
Guayaquil-Ecuador. 
 
Ho:  La Gestión de la Calidad no influye en el desempeño del hospital del niño 
Dr. Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil-Ecuador. 
 
Tabla 49. Promedio Trianual de X. Gestión de 
Calidad 
  x1 - MC x2- GP Promedio X 
2013 1,998 0,704 1,351 
2014 1,429 1,048 1,239 
2015 1,079 1,927 1,503 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Previo a realizar el análisis integrado final, se obtuvo por cada variable el promedio trianual 
(sacando la media entre X1 y X2, por cada año, y haciendo el procedimiento subsecuente 
con las variables Y1-Y2). 
Tabla 50. Promedio Trianual de Y. Desempeño 
Hospitalario 
  y1 - P y2 - SU Promedio Y 
2013 3933,83 0,82 1967,326 
2014 4099,69 0,7755 2050,231 
2015 5750,42 0,7702 2875,595 
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Para posteriormente obtener una correlación directa de la fuerza de asociación de 
variables X – Y, por cada año a partir del Modelo de Gestión implementado: 
Tabla 51. Verificación de Hipótesis del Trabajo 
de Tesis Doctoral 
hipótesi
s 
X- Gestión de 
Calidad 
Y-Desempeño 
Hospitalario 
2013 1,351 1967,326 
2014 1,239 2050,231 
2015 1,503 2875,595 
 
  
 
Coef. Correlación: 0,867364 
 
Gráfico 82. Verificación de Hipótesis. Influencia del Modelo de Calidad sobre el 
Desempeño Hospitalario. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Por tanto, puede observarse que el nivel o grado de influencia de todas las variables 
X (independientes), sobre todas las variables Y (dependientes), se obtuvieron a partir 
de este cálculo.  Se aplicó la función estadística de Coeficiente de Correlación, y se 
obtuvo como resultado un 86,7% de influencia del Modelo de Gestión de Calidad 
PQM aplicado a un Hospital Pediátrico de 400 camas, de referencia nacional, 
sobre su desempeño hospitalario, traducido en los incrementos observados de los 
niveles de productividad y satisfacción sostenida del usuario, con optimización de 
recursos institucionales. 
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4.3 Presentación De Resultados. Caso Práctico. 
Luego de haberse presentado los resultados y validado la hipótesis, y aceptada la 
misma como verdadera, se detalla a continuación de forma explicativa en un caso 
práctico tomando uno de los indicadores de gestión de procesos, seleccionando 
de ellos el proceso de recuperación de medicamentos por aplicación de dosis 
unitaria, y evidenciando su efecto en la optimización de recursos institucionales a 
través del tiempo. 
4.3.1 Implementación de Subproceso de Dispensación/Distribución de 
Medicamentos por Dosis Unitaria. Generalidades 
 
A nivel internacional, el Sistema de Distribución de Medicamentos por Dosis Unitaria 
(SDMDU) a través del cual el Servicio de Farmacia Hospitalaria atiende las 
necesidades de medicamentos durante 24 horas para los pacientes hospitalizados, 
ha demostrado ser un método seguro, efectivo y eficiente que permite al 
farmacéutico su integración al equipo asistencial de salud, realizar el seguimiento de 
la terapia medicamentosa, garantizar la utilización de las dosis, vías e intervalos de 
administración adecuados, prevenir reacciones adversas,   interacciones 
medicamentosas e identificar fallas o duplicidad de tratamientos; así mismo 
contribuye a que el almacenamiento de los medicamentos en los servicios de 
hospitalización sea el mínimo necesario, con la consecuente disminución de pérdidas 
por desperdicio, deterioro o vencimiento de los mismos. (Girón N, 1997 - Secretaría 
de Salud de los Estados Unidos mexicanos, 2009).  La distribución interna de 
medicación, corresponde al traslado de medicamentos dentro del establecimiento de 
salud, desde la farmacia hacia los servicios de hospitalización, incluyendo para los 
coches de paro.  
 
El Ministerio de Salud Pública del Ecuador, emitió la norma para la aplicación del 
Sistema de Dispensación/Distribución de Medicamentos por Dosis Unitaria en 
los hospitales del Sistema Nacional de Salud del Ecuador, en el año 2010, reformada 
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en el año 2012; y elaborada para garantizar el uso racional de los medicamentos. A 
partir de dicha norma, el Hospital del Niño “Dr. Francisco Icaza Bustamante”, aplica 
la metodología basada en modelado de procesos, para crear la secuencia, flujo y 
ficha de procedimientos que determinen la aplicación específica de la Norma 
expedida. A su vez, dicho proceso fue sometido a verificación operativa en campo, y 
retroalimentado en nuestro Modelo con la finalidad de agregársele valor y convertirse 
de “a” en “a+”, y posteriormente en “a++”. 
 
La implementación del subproceso de SDMDU ha traído consigo los siguientes 
beneficios: 
 
✓ Optimiza la distribución y el uso de medicamentos en los servicios de 
hospitalización; 
✓ Mejora la calidad de atención al paciente hospitalizado; 
✓ Disminuye y corrige los errores de prescripción, dispensación administración 
de medicamentos; 
✓ Asegura el cumplimiento de la prescripción; 
✓ Contribuye con el control y seguimiento del tratamiento farmacoterapéutico a 
través de la identificación de problemas relacionados a su utilización y la 
posibilidad de resolverlos o prevenirlos; 
✓ Permite un mejor uso de los recursos hospitalarios en beneficio del paciente y 
la institución; 
✓ Fortalece la aplicación de sistemas de aseguramiento de calidad,  
✓ Facilita el control de stocks de medicamentos, 
✓ Disminuye las pérdidas por deterioro, vencimiento y otras causas propias de 
los medicamentos; 
✓ Utiliza en forma eficiente los recursos humanos involucrados en las 
actividades y procesos de dispensación de medicamentos; 
✓ Asegura la participación del profesional químico farmacéutico o bioquímico 
farmacéutico en el equipo asistencial en la atención a paciente; 
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✓ Promueve el cumplimiento de las buenas prácticas de prescripción, 
dispensación, seguimiento farmacoterapéutico y de almacenamiento entre 
otras; 
✓ Contribuye con las acciones orientadas a promover la calidad, seguridad y 
eficacia de los medicamentos asegurando su utilización adecuada e 
identificando posibles fallas terapéuticas. 
 
4.3.2 Análisis De Resultados Obtenidos 
4.3.2.1 Indicadores de Parametrización SDMDU 2014 
De acuerdo a la norma del sistema para la aplicación del sistema de 
dispensación/distribución de medicamentos por dosis unitaria (SDMDU), durante el 
año 2014 se ha realizado la medición mensual de los siguientes indicadores, 
detallados a continuación: 
● Porcentaje de cobertura 
● Número total de recetas prescritas 
● Número total de intervenciones farmacéuticas 
● Porcentaje de aceptación de intervenciones 
● Farmacéuticas en prescripción 
● Porcentaje de recuperación de medicamentos. 
● Pacientes con seguimiento farmacoterapéutico 
● Costos de medicamentos reingresados 
● Gastos evitados por intervención farmacéutica. 
 
Los servicios en los cuales se implementó el proceso y su medición, han ido en 
aumento, ya que desde su fase inicial (año 2010), en la cual como plan piloto se 
inició con 1 servicio (ucip), para el año 2011 se incrementó a 6 servicios; para el año 
2013 se incrementó a 15, cerrando la fase, en Diciembre  2015, con la 
implementación en los  21 servicios, dando la  cobertura del  100% en los servicios 
hospitalarios. 
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La implementación del sistema de distribución de medicamentos por dosis unitaria, 
en el hospital del niño “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”, al ser un proceso nuevo 
logra un mejoramiento continuo de la calidad e impacto específico en: 
▪ Racionalizar la distribución y fortalecer el uso racional de medicamentos y la 
terapéutica, mediante la intervención de los químicos farmacéuticos que al 
validar correctamente las prescripciones ha permitido evitar un gasto y un 
costo de medicamentos reingresados al stock disponible a la gestión de 
medicamentos. 
▪ Disminuir los errores relacionados con los medicamentos y aumentar la 
seguridad del paciente. Mediante intervenciones farmacéuticas realizadas por 
los químicos a cargo del proceso. 
▪ Establecer indicadores de gestión en las diferentes fases para evaluar la 
calidad del sistema, desde el número de prescripciones realizadas, número de 
intervenciones farmacéuticas hasta el ahorro generado por la aplicación del 
sistema descrito en el presente documento. 
Otro de los puntos importantes que mediante la implementación de procesos  
incrementa el desempeño hospitalario mediante  la cobertura a los servicios 
hospitalarios ha ido en aumento progresivo,   al momento del cierre del presente 
estudio es  del  100% en  los servicios hospitalarios;  han sido implementados con 
el sistema, y adicional como estrategia de mejoramiento de servicios, bajo la 
normativa del SDMDU;  se implementó la atención farmacéutica en el servicio de 
emergencia, permitiendo brindar mayor seguridad al paciente, optimizar recursos, 
agilizar la atención e incrementar satisfacción de usuarios. 
 
4.3.2.2 Resultados y logros obtenidos 
A continuación, se presentan resultados obtenidos del análisis y estudio levantado 
sobre el proceso de Dosis Unitaria En El Sistema De Gestión De Medicamentos E 
Insumos Y Dispositivos Médicos del Hospital Del Niño Dr. Francisco De Icaza 
Bustamante. Los mismos se reflejan en cifras e indicadores que permiten plasmar 
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con éxito la implementación de nuestro modelo a más de contribuir en el 
mejoramiento y desempeño hospitalario de esa Entidad.  
Tabla 52. Avances en implementación del SDMDU. RECURSOS. 
 
FECHAS 
Total Servicios 
Cubiertos 
SERVICIOS IMPLEMENTADOS QF * COCHES 
JUN. 2010 1 UCIP 1 0 
DIC. 2011 6 
UCIN, Medicina 1,2 y 3, C 
General. 5 0 
DIC. 2013 15 
Nefrología, Hematología, 
Infectología, Cardiología, 
Quemados, Gastroenterología, 
C.General, Oncología, Urología 
9 5 
Dic 2014 21 
Traumatología, ORL, 
Oftalmología, Neurocirugía, 
Cirugía Plástica, Neumología, 
Neumología 
14 6 
Dic 2015 21 Los anteriores 14 8 
Químicos Farmacéuticos.       Fuente: Elaboración propia 
 
 
Gráfico 83. Avances en implementación del SDMDU 
 
 
Fuente de información: Elaboración propia 
190  
 
INDICADOR:  Proceso de cobertura de servicios implementados. 
 
Objetivo: evidenciar los servicios en los que se ha implementado el sistema de 
distribución por dosis unitaria, en relación al total de servicios que deben tenerlo 
implementado.  
                   Tabla 53.  Cobertura de servicios implementados 2010-2015 
 
2010-2015 SERV. IMPLEMENTADOS 
2010 1 
2011 6 
2013 15 
2014 21 
2015 21 
 
Gráfico 84.  Cobertura de servicios de implementados 2014 
 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Los servicios en los cuales se ha implementado han ido en aumento, que desde su 
fase inicial (año 2010), inició como plan piloto con 1 servicio (UCIP), para el año 2011 
se incrementó a 6 Servicios;  para el año 2013 se incrementó a 15, cerrando la fase,  
en diciembre 2014, con la implementación en los 21 Servicios, dando la cobertura del  
100% en  los Servicios Hospitalarios. 
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INDICADOR:   Numero totales de medicamentos prescritos 
Objetivo: mide el número total de medicamentos que fueron prescritos por lo 
médicos de los diferentes servicios. 
Método de cálculo:  sumatoria mensual 
 
Tabla 54.  Total de Medicamentos prescritos 2014-2015 
Año  
MEDICAMENTOS 
PRESCRITOS 
2014                  475.703 
2015 245.094 
TOTAL 720.797 
 
Gráfico 85. Total de Medicamentos Prescritos 2014-2015 
 
 
Fuente: Archivos de Subdirección de Medicamentos y Dispositivos Médicos 
 
Este indicador mide mensualmente el número de medicamentos que han sido 
prescritos por los médicos de los diversos Servicios, las cuales son  dispensados a 
través del Sistema Hosvital. 
 
Variación porcentual: 48% de reducción 
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INDICADOR:  Número De Intervención Farmacéutica  
Objetivo: permite establecer el número de actuaciones en las que el farmacéutico 
participa activamente en la toma de decisiones, en la terapia de los pacientes y 
también en la evaluación de los resultados, contribuyendo a un uso racional de 
medicamentos (Clopes, a, 1999). 
Método de cálculo: sumatoria mensual. 
 
Tabla 55. Total de Intervenciones Farmacéuticas 2014-2015 
Año  
INTERVENCIONES 
FARMACEUTICAS 
2014 21.241 
2015 36.967 
TOTAL 58.208 
 
Gráfico 86. Total de Intervenciones Farmacéuticas 2014-2015 
 
 
Fuente: Subdirección de Medicamentos e Insumos, HFIB. 
 
A lo largo del periodo se refleja el número de actuaciones en las que el farmacéutico 
participa activamente en la toma de decisiones. 
Variación porcentual: 74% de incremento. 
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INDICADOR:  Porcentaje de aceptación de intervenciones farmacéuticas en la 
prescripción 
Objetivo: permite medir el grado de aceptación de la intervención farmacéutica en 
buenas prácticas de prescripción. 
Método de cálculo: sumatoria mensual 
Tabla 56.  Porcentaje de aceptación de intervenciones farmacéuticas en prescripción.  
HFIB, 2014-2015 
AÑO ACEPTACIÓN DE INTERVENCIONES 
FARMACÉUTICAS EN PRESCRIPCIÓN 
2014 12% 
2015 15% 
 
Fuente: Subdirección de Medicamentos e Insumos, HFIB. 
 
Gráfico 87. Porcentaje de aceptación de intervenciones farmacéuticas en la prescripción 
 
 
    Fuente: Archivos de Subdirección de Medicamentos y Dispositivos Médicos 
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INDICADOR: Porcentaje de recuperación de medicamentos (%) 
Objetivo:  medir en porcentaje la recuperación de medicamentos que se ha tenido 
a través de la aplicación de los procesos de SDMDU, durante el periodo. 
Método de cálculo: número de medicamentos recuperados mediante aplicación del 
SDMDU/total de medicamentos entregados según prescripción médica. 
 
 
 
Tabla 57. Porcentaje de recuperación de medicamentos.  HFIB, 2014-2015 
 
Año  
% RECUPERACIÓN DE 
MEDICAMENTOS 
2014 32% 
2015 44% 
 
Fuente: Subdirección de Medicamentos e Insumos, HFIB. 
 
Gráfico 88.  Porcentaje de recuperación de medicamentos.  HFIB, 2014-2015 
 
Fuente: Archivos de Subdirección de Medicamentos y Dispositivos Médicos 
 
195  
 
Análisis: Este porcentaje refleja el número de medicamentos que son recuperados 
después de haber pasado por el proceso de prescripción y validación, debido a 13 
posibles causas que infieran una devolución. 
 
INDICADOR: NUMERO DE PACIENTES CON SEGUIMIENTO FARMACEUTICO 
Objetivo:  práctica profesional en la que un farmacéutico se responsabiliza de las 
necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos mediante la detección, 
prevención y resolución de forma continua, sistematizada y documentada, en 
colaboración con el propio paciente y con los demás profesionales del sistema de 
salud, con el fin de alcanzar los resultados concretos que mejoren la calidad de vida 
del paciente. También conocido como “monitorización de la prescripción o del 
tratamiento farmacoterapéutico” (Secretaría de Salud de los Estados Unidos 
Mexicanos). 
Método de cálculo:   
Número De Pacientes Con Seguimiento Farmacoterapéutico. 
 
Tabla 58. Pacientes con seguimiento farmacoterapéutico.  HFIB,  2014-2015 
 
AÑO 
PACIENTES CON SEGUIMIENTO 
FARMACOTERAPÉUTICO 
2014 10.598,00 
2015 21.448,00 
TOTAL 21.448,00 
 
 
Gráfico 89. Pacientes con seguimiento farmacoterapéutico, 2014-2015 
 
196  
 
 
Fuente: Archivos de Subdirección de Medicamentos y Dispositivos Médicos 
 
El número de seguimientos fármaco-terapéuticos realizados a lo largo del año, se 
han dado en promedio mensual de 904, mostrándose continuidad en el proceso. 
 
INDICADOR:  COSTOS DE MEDICINA REINGRESADOS 
Objetivo:  Permite valorizar los medicamentos que ha sido reingresados en el 
sistema informático en farmacia de dispensación. 
 
Método de cálculo: valor mensual de medicamentos reingresados. 
 
Tabla 59.  Costo de Medicamentos reingresados.  HFIB, 2014-2015 
 
Año 
COSTO MEDICAMENTOS 
REINGRESADOS 
2014  $             170.016,38  
2015  $             98.422,49  
TOTAL  $           268.438,87  
 
Fuente: Subdirección de Medicamentos e Insumos, HFIB. 
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Gráfico 90.  Costo de Medicamentos reingresados.  HFIB, 2014-2015 
 
 
Fuente: Archivos de Subdirección de Medicamentos y Dispositivos Médicos 
 
La cifra acumulada por costo de medicamentos reingresados asciende a 
$268.438,87, por diversas causas, registradas en anexo 5 de la norma base. Este 
indicador representa un factor de ahorro total de la Institución por implementación del 
Sistema de recuperación de medicamentos por Dosis Unitaria. 
INDICADOR:  
GASTOS EVITADOS POR INTERVENCIONES FARMACEUTICAS 
 
Objetivo:  establecer el gasto mensual evitado por la intervención farmacéutica. 
Método de cálculo: valor mensual de prescripciones no dispensadas por 
intervenciones farmacéuticas. 
 
Tabla 60. Gastos evitados por intervenciones farmacéuticas. HFIB, 2014-2015 
 
Año 
GASTOS EVITADOS POR 
INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS 
2014  $         272.406,07  
2015  $         714.195,79  
TOTAL  $         986.601,86  
Fuente: Subdirección de Medicamentos e Insumos, HFIB. 
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Gráfico 91. Gastos evitados por intervenciones farmacéuticas, 2014-2015 
 
Fuente: Subdirección de Medicamentos e Insumos, HFIB. 
 
El gasto evitado por intervención farmacéutica durante el presente año se ha 
incrementado. Esto se debe a la validación correcta y racionalización de 
medicamentos por parte del profesional químico farmacéutico y a que se ha dado 
cobertura al 100% de la población hospitalizada. 
INDICADOR:   
Ahorro Generado por Validación Farmacéutica en Servicio de Emergencia 
Objetivo: establecer el ahorro mensual de medicamentos generado por la validación 
farmacéutica en el servicio de emergencia. 
Método de cálculo: valor mensual de prescripciones no dispensadas por 
intervenciones farmacéuticas. 
Tabla 61.  Ahorro generado por validación farmacéutica en Servicio de Emergencia 
 
Año  TOTAL 
2014 $           26.675,08  
2015 $           55.061,53  
SUBTOTAL $           81.736,61  
Fuente: Subdirección de Medicamentos y Dispositivos Médicos, HFIB. 
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Gráfico 92.  Ahorro generado por validación farmacéutica en Servicio de Emergencia 
 
 
Fuente: Subdirección de Medicamentos y Dispositivos Médicos, HFIB. 
 
El ahorro que ha tenido la institución por la aplicación de la validación farmacéutica 
en el Servicio de Emergencia, bajo el modelo que se aplica en el Sistema de Dosis 
Unitaria, suma el monto de $81.736,61. Debiendo indicar que esta validación se la ha 
venido realizando desde el mes de Julio de 2014. 
AHORRO TOTAL PARA LA INSTITUCIÓN 
 
Tabla 62.  Ahorro total para la institución por Recuperación de Medicamentos por Dosis 
Unitaria.  HFIB, 2014-2015 
 
AHORRO TOTAL PARA LA INSTITUCIÓN* 
Variables Año 2014 Año 2015 TOTAL 
Ahorro SDMDU 431.297,43 812.618,28 1.243.915,71 
Validación 
Farmacéutica en 
Emergencia 
 
26.675,08 
 
55.061,53 
 
81.736,61 
SubTotal 457.972,51 867.679,81 1.325.652,32 
*Suma de ahorro por SDMDU y validación farmacéutica en Emergencia 
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Se observa que el ahorro generado en el año 2014, es de 457.972,51 USD, y en el 
2015 de 812.618,28 USD, a raíz de la implementación del Proceso de Recuperación 
de Medicamentos por Dosis Unitaria, resultado que evidencia la optimización de 
recursos traducido en productividad (variable Y1 del Desempeño).  La suma total de 
ahorro por SDMDU y validación farmacéutica en el área de emergencias en los años 
2014 y 2015 nos da un valor que asciende a 1’325.652,32 USD, por tanto, se 
observa como la gestión de procesos se traduce en costo-beneficio, optimización, 
eficiencia y productividad. 
 
 
 
 
 
Gráfico 93. Ahorro total generado para la institución por recuperación de medicamentos 
por dosis unitaria. HFIB, 2014-2015 
 
 
Fuente: Archivos de Subdirección de Medicamentos y Dispositivos Médicos 
 
Tabla 63. Análisis Costo Beneficio del Proceso Implementado 
COSTO BENEFICIO 
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$           489.296,00 $        1.325.652,32 
Razón 2,71 
Beneficio $           836.356,32 
   
Fuente: Dirección Administrativa Financiera. HFIB. 
 
El beneficio que obtiene la Institución durante los años 2014 y 2015 es de 
$836.356,32, en relación costo-beneficio. Por lo tanto, la implementación del Sistema 
de Distribución de Medicamentos por Dosis Unitaria, en el Hospital del Niño “Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante”, al ser un proceso nuevo, con 4 años de ejecución, 
ha atravesado por varias fases, de  las cuales  para  efecto de cuantificación se  
toman datos específicos para el análisis del año 2014 y 2015. 
Al hacer una revisión de los resultados obtenidos durante el presente año, se puede 
observar que la curva de desarrollo ha sido positiva y que da cobertura a los 
objetivos específicos que tiene el sistema como lo son: 
▪ Racionalizar la distribución y fortalecer el uso racional de medicamentos y la 
terapéutica, mediante la intervención de los Químicos Farmacéuticos que al 
validar correctamente las prescripciones  se ha  evitado  un  gasto  de     $  
986.601,86  y  un  costo  de medicamentos reingresados por $ 268.438,87. 
▪ Disminuir errores relacionados  con  los  medicamentos y  aumentar la  
seguridad  del paciente. Mediante 58.208 intervenciones farmacéuticas 
realizadas por los Químicos a cargo del proceso. 
▪ Establecer indicadores de  gestión  en  las  diferentes  fases  para  evaluar  la  
calidad  del sistema, desde el número de prescripciones realizadas, número 
de intervenciones farmacéuticas hasta el ahorro generado por la aplicación del 
sistema descrito en el presente documento. 
 
Otro de los puntos importantes que se debe recalcar es que la cobertura a los 
servicios hospitalarios ha ido en aumento progresivo,   al momento del cierre del 
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presente estudio es  del  100% en  los Servicios hospitalarios;  han sido 
implementados con el sistema, y adicional como estrategia de mejoramiento  de  
servicios,  bajo  la  metodología  del  SDMDU;    se  implementó  la  atención 
farmacéutica en el Servicio de Emergencia, permitiendo brindar mayor seguridad al 
paciente, optimizar recursos, agilizar la atención e incrementar satisfacción de 
usuarios. 
El costo que se asumió durante el 2014 y 2015, considerando la adquisición de 6 y 2 
coches respectivamente para transportar  medicamentos  y  el  trabajo  de  14  
Químicos  Farmacéuticos, durante 12 meses de (enero a diciembre) ascendió a $ 
489.296,00. El ahorro por implementación del SDMDU es de $ 1´243.915,71 más el 
ahorro obtenido por VALIDACIÓN FARMACÉUTICA en el Servicio de Emergencia de 
$ 81.736,61, ha permitido un AHORRO TOTAL PARA LA INSTITUCIÓN de $ 
1´325.652,32.  La medición del costo y ahorro en los periodos 2014-2015, ha 
generado un BENEFICIO de $836.356,32. 
Por lo tanto, en virtud de lo antes expuesto, se puede apreciar el impacto positivo de 
la gestión por procesos, tomando como caso ejemplo el indicador seleccionado y sus 
resultados en el tiempo evaluado, en relación a optimización de recursos 
institucionales y mejoramiento del rendimiento y desempeño del servicio. El ejemplo 
citado corresponde a una de las 25 variables, en las cuales se aplicó de forma similar 
y dio los resultados objetivos esperados, comprobando de esta manera la eficiencia 
del Modelo de Gestión de Calidad por Procesos, aplicado a hospitales. 
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Gráfico 94. Flujograma del Proceso SDMU 
Diseño: Dpto. Gestión de Calidad 
 
 
Descripción del Proceso 
En el flujo detallado se describe los actores y pasos secuenciales del proceso del 
Sistema de Distribución de Medicamentos.  
Se observa que el inicio del proceso se da cuando el médico de hospitalización pasa 
visita al paciente ingresado, y prescribe la medicación a dicho paciente, posterior a lo 
cual se emite la receta electrónica para seguimiento farmacoterapéutico, misma que 
se ingresa al sistema.  
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Inmediatamente, el químico farmacéutico valida la receta médica, si existen 
observaciones a la receta se gestiona el cambio, y si no existieran se procede con su 
aprobación y procesamiento en el sistema.  
El responsable de turno de farmacia prepara los coches de medicación, lo valida, y 
entrega las dosis unitarias a cada servicio a la enfermera, llenando un registro de 
perfil farmacoterapéutico y hoja de control diario de enfermería, suscribiendo en 
paralelo un acta de entrega-recepción de medicamentos.  
El proceso culmina cuando se suministra la medicación por paciente, o se realiza la 
devolución pertinente, registrando dicha devolución en el sistema y en el formulario 
de devolución de medicamentos. 
El flujograma del proceso está acompañado de su respectiva ficha de 
procedimientos, la cual se detalla en la página 203. 
 
 
 
 
 
 
Ficha Técnica de Procedimientos SDMU 
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Fuente: Elaboración propia. 
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CAPÍTULO V. IMPACTO 
5.1 Propuesta para la Solución del Problema 
5.1.1 Objetivo De Un Modelo De Calidad. 
 
Un modelo de Calidad aplicado a Hospitales es una herramienta de utilidad que 
permite brindar una garantía del servicio ofertado por una organización o entidad, e 
implica fases cíclicas de Mejoramiento Continuo de sus procesos intervenidos.  
Es así como el Modelo de Calidad, permite Acreditar una Organización o Servicio al 
demostrar el cumplimiento mínimo requerido de normas y estándares, reflejado en 
indicadores de monitoreo previamente construidos y establecidos, lo cual a su vez le 
otorga prestigio social a la entidad, incrementando su demanda de servicios. 
Gráfico 95.  Objetivos PQM del Modelo de Calidad Hospitales. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Los procesos de Acreditación Sanitaria estimulan la competencia en el libre mercado 
de oferta de servicios y la mejora continua de la calidad. Un plan de calidad es una 
herramienta que permite, a través del monitoreo de cumplimiento de indicadores y 
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Intervención 
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estándares, la toma de decisiones, tanto para las personas encargadas de la 
Administración Sanitaria, como para el usuario final. 
 
5.1.2   Antecedente del diseño del Modelo PQM.  
COMPARATIVO DE MODELOS DE CALIDAD SANITARIA. 
Como premisa del diseño de nuestro Modelo de Calidad Hospitalario, propuesto, 
implementado y validado, se tomaron los Modelos de Calidad existentes a nivel 
internacional, cuyo origen data desde el año 1919, en el cual EEUU crea una 
institución destinada a acreditar hospitales, la Joint Commission on Accreditation of 
Hospitals, que posteriormente se llegó a denominar Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations, cuando amplía su impacto a todo tipo de 
servicios sanitarios, y no solo hospitales (JCAHO), bajo la premisa de que los 
modelos públicos sanitarios tienen mayor exigencia social, y por tanto requieren 
procedimientos efectivos y control externo de calidad. 
Por su parte, en 1988, la Unión Europea, crea la Fundación Europea para Gestión de 
la Calidad (European Foundation for Quality Manegement- EFQM), cuya finalidad fue 
introducir la Teoría de la Calidad Total (TQM) a las empresas europeas, y representa 
un Modelo de Autoevaluación, más no de Acreditación Externa, considerado como el 
Modelo de Excelencia EFQM Europeo.  
En el año 1947, posterior a la Segunda Guerra Mundial, surgen las Normas ISO, 
cuya finalidad era normalizar los procesos industriales para facilitar la recuperación 
económica internacional. ISO, por lo tanto, no es una entidad Certificadora ni 
Acreditadora, sino Normalizadora, una Organización No Gubernamental que realiza 
su actividad en 140 países (Organismo Internacional de Normalización), que evalúa 
Sistemas de Gestión, no productos ni servicios, cuya filosofía es la Sistematización y 
automatización de procedimientos técnicos, originados en el sector industrial para 
optimizar recursos materiales y financieros. 
En 1958, surge en Canadá, el Canadian Council on Health Services Acreditation 
(CCHSA), cuya actividad inicial fue la Acreditación de Hospitales del Sistema Público 
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Nacional de Salud de Canadá, y se amplió posteriormente a toda la red de servicios 
sanitarios, incluyendo el primer nivel, atención domiciliaria, e inclusive, servicios 
sanitarios a poblaciones indígenas. 
Por último, tenemos el Modelo Británico, creado en 1897, el más antiguo, de hecho. 
Surge de la King´s Fund en Londres, como una Fundación que sustentaba 
económicamente a los hospitales de beneficencia, y de la cual surge posteriormente 
en 1948 el National Institute of Health (NIH), que norma protocolos clínicos a nivel 
internacional. Hacia el año 2000, se independiza el programa de Acreditación de 
Hospitales de la King´s Fund, denominado HQS- Health Quality Service, Modelo que 
brinda doble acreditación debido a que obtuvo autorización británica para realizar 
certificación ISO internacional. 
A continuación, resumiremos en un cuadro de análisis comparativo las respectivas 
filosofías de los Modelos Sanitarios de Calidad, previamente descritos. 
Tabla 64.  Análisis comparativo de los Modelos Sanitarios de Calidad 
Parámetro 
comparativo 
JCAHO EFQM ISO-UNE-EN CCHSA HQS 
Creación 1919 1988 1947 1958 1897 
Origen Hospitales 
Privados 
Empresas 
Europeas 
Industrias post-
guerra 
Hospitales 
Públicos 
Hospitales de 
Beneficencia 
Alcance 
actual 
Organizacione
s sanitarias 
Públicas y 
Privadas 
Hospitales 
Europeos 
Sistemas de 
Calidad 
Sanitarios e 
Industriales 
Sistema de 
Salud 
primario, 
Domiciliario, 
comunitario e 
indígena. 
Atención 
primaria, salud 
mental, 
hospitales 
completos O 
SERVICIOS 
HOSPITALARIOS 
aislados. 
Impacto 
Internaciona
l 
17.000 
organizacione
s acreditadas 
Comunidad 
Europea 
Normaliza 140 
países 
1800 
organizacione
s acreditadas 
No datos 
Filosofía Acreditación 
organizacional 
Certificación 
de Excelencia  
Certificación de 
Procesos 
Acreditación 
organizacional 
Certificación 
organizacional o 
de servicios 
Tipo de 
auditoría 
Control 
Externo de 
Calidad 
Autoevaluació
n 
organizacional 
Auditoría 
externa de 
cumplimiento 
de normativas 
Autoevaluació
n y auditoría 
externa. 
Evaluación en 
paralelo, 
autoevaluación y 
auditoría 
externa con 
equipos en 
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pares. 
Enfoque en 
Calidad 
Mejoramiento 
continuo 
TQM. Calidad 
Total. 
Sistematización 
de procesos. 
Mejoramiento 
continuo 
(9001). Calidad 
Total (9004). 
Mejoramiento 
continuo 
Ciclos de 
Mejoramiento 
continuo. 
Consideraci
ones 
adicionales 
Es un Modelo 
de 
Autoevaluació
n. No de 
acreditación ni 
certificación 
externa. 
Cada estándar 
evalúa 
Estructura y 
Procesos. Se 
guarda 
Certificado de 
Confidencialid
ad. La entidad 
que Acredita 
tiene, sin 
embargo, 
potestad de 
dar 
información 
que considere 
a otras 
entidades. 
ISO evalúa 
sistemas de 
gestión, no 
productos ni 
servicios. Su 
meta es 
implantar un 
sistema único 
de gestión. 
Sistematizar y 
automatizar. 
Estandarización 
de procesos.  
ISO no es 
entidad 
Certificadora ni 
Acreditadora, 
sino 
NORMALIZADO
RA 
Analiza 
Procesos y 
Resultados. 
Desarrolla 
indicadores 
para medición 
de los niveles 
de 
mejoramiento. 
Sus líneas de 
trabajo son: 4 
dimensiones 
de la calidad, 
orientación de 
servicio y 
desarrollo de 
indicadores 
fiables. 
Tiene la ventaja 
de acreditar 
servicios. No 
solamente 
organizaciones 
completas. 
Estándares 
evaluados 
2 bloques: 
funciones 
centradas en 
el paciente 
(5S) / 
funciones 
centradas en 
la 
organización 
(5S) 
Agentes 
facilitadores 
(5) y criterios 
resultados (4). 
Total: 32 
subcriterios. 
Matriz de 
REDER 
Sist. Gestión 
Calidad (2), 
Dirección (6), 
Gestión de 
Recursos (4), 
Realización del 
Producto (6), 
Medición, 
Análisis y 
Mejora (5). 
St. Generales 
(4 grupos de 
S) y St. 
Especìficos por 
Tipo de 
Organización 
(15 grupos de 
S) 
Gobierno Clínico 
y Corporativo 
(14 N) / Gestión 
Operativa (6 N) / 
Experiencia y 
derechos del 
paciente (7 N) / 
Normas 
Específicas por 
Servicio (24 N). 
Acciones 
preventivas 
No No Si No No 
Acciones 
correctivas 
Si No Si Si Si 
Seguimiento 
/ Medición 
Si Si* Si Si Si 
Gestión de 
cambios 
Si No No Si Si 
Fuente: Elaboración propia. 
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Para los fines pertinentes de diseño, se detallan a su vez previamente, los grupos de 
estándares evaluados por cada Modelo, para su comparación respectiva, de los 5 
Modelos citados. 
a. JCAHO – Joint Commission on Accreditation on Health Organizations 
b. Norma UNE-EN-ISO 9000:2000 
c. CCHSA – Canadian Council on Health Services Administration 
d. EFQM -European Foundation for Quality Management 
HQS – Health Quality Service 
 
Se realiza una representación gráfica de los Estándares evaluados por cada Modelo 
de Calidad Sanitario. 
 
a. Estándares de la Joint Commission on Accreditation of Health 
Organizations 
Fuente: Joint Commission 5ta. Revisión. 
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b. Norma ISO-9001.  Aplicado al Sistema Sanitario Europeo. 
 
 
b.  Norma UNE-EN-ISO 9001:2000 
 
Fuente: www.iso.org Elaboración del cuadro: El autor. 
 
c. Estándares de la Acreditación del Sistema Sanitario Canadiense. 
c. CCHSA – Canadian Council on Health Services Acreditation 
 
Están conformados por dos grupos de Estándares. Los estándares generales, 
aplicables a toda organización, y los específicos según el tipo de organización 
 
CCHSA - 
Estándares 
Generales 
 
Leadership and Partnership ( Liderazgo y Alianzas) - 14 S 
 
Environment (Ambiente) - 8 S 
 
Human Resources (RRHH) - 11S     
 
Information Management (Gestión de Información) - 9S  
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evaluada, cuyo campo amplio abarca desde el primer nivel de salud 
ambulatorio hasta el hospitalario por especialidad. 
 
 
d. EFQM. European Foundation of Quality Management 
Fuente: www.efqm.es  
Basa el Modelo en el Liderazgo, que impulsa la política y estrategia organizacional, 
mediante uso adecuado de alianzas y recursos, con gestión de los procesos más 
 
CCHSA - 
Estándares 
Específicos -
por Tipo de 
Organización 
 
Acute Care - 17 S 
 
Acquired Brain Injury - 17 S 
 
Ambulatory Care - 17 S     
 
Cancer Care - 17 S    
 
Community Health Service - 19 S    
 
Critical Care - 17 S    
 
Fist Nations and Innuit Addictions of Services - 16 S    
 
First Nations and Innuit Community Health Services - 19 S   
 
Home Care - 17 S    
 
Long Term Care - 17 S  
 
Maternal / child Care - 17 S   
 
Mental Health - 17 S   
 
Rehabilitacion - 17 S 
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importantes de la organización, para lograr resultados de excelencia, en las 
personas, en los clientes y en la sociedad. 
*Tienen un total de 32 subcriterios, y la puntuación se realiza en la Matriz de 
Puntuación de REDER. 
e. Estructura de Normas HQS – Health Quality Services 
 
Fuente: www.hqsconsultores.cl  
 
5.1.3 MODELO PROBABILISTICO DE CALIDAD HOSPITALES – PQM 
Nuestro Modelo propuesto, implementado y validado, de Gestión de Calidad para 
Hospitales, Probabilístico, denominado PQM (Probabilistic Quality Model), evidencia 
de que manera la Gestión de Procesos y Mejoramiento Continuo, influyen en la 
Productividad (optimización de recursos), y Satisfacción del Usuario Final. 
Su metodología define la forma en que un Proceso (Pn) ingresa a una secuencia de 
procedimientos de intervención del mismo para convertirlo de Pa (Proceso actual) a 
Pd (Proceso deseado), durante el cual su producto o servicio a recibe un valor 
agregado, y se transforma en a+, elevando sus niveles de rendimiento y 
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semaforización en virtud de una escala previamente establecida con rangos de 
efectividad.  
Gráfico 96.    Estándares del Modelo PQM de Calidad para Hospitales. 
 
A su vez este modelo PQM, permite de manera matemática demostrar como ciertos 
parámetros o variables X (influyentes), y otros parámetros o variables Y (influidas).  
Las correlaciones y la fuerza de la influencia se demuestran a través de la 
herramienta estadística Regresión Lineal simple o múltiple, según la cantidad de 
variables X y Y a emparejar, para demostrar su grado de co-variabilidad, en la cual al 
cambiar una de ellas, cambia de forma paralela la variable influida. 
Nuestro modelo PQM pretende demostrar como la Gestión de Calidad (Variable X) 
influye en el Desempeño hospitalario (Variable Y), con sus respectivos subcriterios: 
X1- Mejoramiento Continuo, X2- Gestión de Procesos, Y1- Productividad, Y2- 
Satisfacción del Usuario.  Y los procesos a ser intervenidos serán siempre los 
procesos clave de la organización sanitaria a evaluar, los cuales serán tantos como 
la Gestión Directiva considere oportunos y necesarios, cuyo criterio de selección será 
el ser de alto impacto transversal. 
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Los pasos para implementar nuestro Modelo PQM en una organización, implican los 
descritos en el Modelo XY genérico, en su secuencia similar, ya descritos a lo largo 
del presente trabajo, resumidos en el gráfico descriptivo pasos secuenciales, 
descritos en el capítulo III (Metodología). 
Gráfico 97.  Pasos para Implementar Modelo PQM de Calidad para Hospitales (Idem G.20) 
 
5.1.4 Estructura De Procesos Clave Del Modelo PQM De Calidad Hospitales 
Los Estándares PQM son esferas o aspectos de la calidad del servicio, que 
comprometen tanto al usuario interno, como al usuario externo de la organización y a 
la cadena de procesos que forma parte del desarrollo del producto o servicio 
sanitario. Dichas esferas a ser intervenidas en la organización sanitaria, bajo nuestro 
Modelo PQM- Probabilístic Quality Model, se agrupan de la manera siguiente: 
 
 
Nivel I. 
Estándares  
Gerenciales 
 G1. Liderazgo 
 G2. Política y Estrategia 
 G3. Gestión de la Calidad 
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A su vez, cada grupo de Macro-Estándares, se subdividirá de forma genérica de tal 
manera que permita abarcar cada una de las áreas involucradas en el servicio de 
una organización sanitaria hospitalaria de segundo y tercer nivel de complejidad.  
Tomaremos como ejemplo el Nivel II. Estándar Asistencial, con sus 4 Servicios: 
 
Nivel II.  
Estándares 
Asistenciales 
 As1. Servicios Clínicos 
 As2. Servicios Quirúrgicos 
 As3. Servicios de Apoyo Diagnóstico 
 As4. Servicios de Apoyo Terapéutico 
 
Nivel III.  
Estándares 
Administrativos 
 Ad1. Recursos Humanos 
 Ad2. Recursos Tecnológicos 
 Ad3. Recursos Materiales 
 Ad4. Recursos Financieros 
 Ad5. Infraestructura Sanitaria 
 
Nivel IV.  
Estándares 
Orientados al 
Paciente 
 P1. Derechos del Paciente 
 P2. Atención al Usuario 
 P3. Manejo de Sugerencias e Inconformidades 
 P4. Consentimiento Informado 
 P4. Trazabilidad - Recorrido del paciente 
 
Nivel V.  
Estándares 
Orientados a 
Proveedores 
 PR1. Alianzas Estratégicas 
 PR2. Criterios de Calificación Técnica 
 PR3. Criterios de Calificación Comercial 
 PR4. Procesos de Adquisición y Compras 
 PR5. Logística de operaciones 
218  
 
 
AS1. 
Servicios 
Asistenciales  
Clínicos 
 ASC1.1   Triage 
 ASC1.2   Servicios Clínicos Ambulatorios  
 ASC1.3   Servicios Clínicos hospitalarios 
 ASC1.4   Emergencias Clínicas 
 ASC1.5   Sistema de Referencia Inversa y Contrareferencia 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
De cada Estándar se diseñaron criterios de Calidad (denominándose así a todas las 
acciones requeridas para que el Estándar pueda ser cumplido), con indicadores de 
medición y cumplimiento. Cada indicador a su vez se representa en una ecuación, 
con una fórmula de cálculo cuya naturaleza estadística se puede expresar, según el 
caso, en proporciones, frecuencias, variables dicotómicas, medias, frecuencias 
 
AS2. 
Servicios 
Asistenciales 
Quirúrgicos 
 ASQ2.1 Triage 
 ASQ2.2 Servicios Quirúrgicos Ambulatorios  
 ASQ2.4 Servicios Quirúrgicos Programados 
 ASQ2.5 Emergencias Quirúrgicas 
 ASQ2.6  Sistema de Referencia y Contrareferencia 
 
AS3. 
Servicios de 
Apoyo 
Diagnóstico 
 ASAD3.1 Laboratorio Clínico Especializado 
 ASAD3.2 Servicio de Imágenes 
 ASAD3.3 Staff de Interconsultas Médicas Especializadas 
 ASAD3.4 Alianzas y Redes estratégicas 
 
AS4. 
Servicios de 
Apoyo 
Terapéutico 
 ASAT4.1 Cuidados de Enfermería 
 ASAT4.2 Servicio de Rehabilitación y Terapia Física 
 ASAT4.3 Medicamentos y Farmacia 
 ASAT4.4 Nutrición Clínica Hospitalaria 
 ASAT4.5 Servicio de Medicina Transfusional - SMT 
 ASAT4.6 Cuidados Críticos 
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acumuladas, etc. Y se acompaña de su definición respectiva, y de su tendencia 
esperada, con evidencias de cumplimiento, producto de lo cual se resume nuestro 
Modelo Probabilìstico PQM (Probabilistic Quality Model) en el gráfico esquemático 
siguiente: 
 
Gráfico 98.  Resumen Esquemático de Variables Intervenidas por PQM. 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
  
Gestión 
de 
Procesos 
  
Mejoramiento 
Continuo 
   
Gestión 
de 
Calidad 
  
Productivi
dad 
  
Satisfacción 
del Usuario 
   Desempeño 
 
 
Gestión de 
Calidad 
 
 Desempeño 
  
MODEL
O PQM 
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5.2 Costo de Implementación de la Propuesta 
Tabla 65. Costos de implementación de la Propuesta 
Stándar Servicio Involucrado 
Parámetros a ser 
intervenidos 
Costo de 
inversión anual 
por proceso 
implementado 
Media 
mensual 
USD 
Nivel I. 
Estándares 
Gerenciales 
Gerencia, 
Planificación, 
Calidad, Dirección 
Financiera, Talento 
Humano, líderes de 
procesos 
Capacitación del 
recurso humano 
existente – 120 
horas talleres / 
$60 x persona/ 
100 personas 
$6.000.00 $500.oo 
Evaluación y 
Autolevantamiento 
de Procesos por 
Servicio. 
Sin costo 
operativo. 
Recursos de 
tiempo. Recurso 
humano 
asignado. 
- 
Nivel II. 
Estándares 
Asistenciales 
Servicios Clínicos- 
Quirúrgicos- Apoyo 
Diagnóstico- Apoyo 
Terapéutico 
TICs para 
automatización de 
control de 
procesos. 
Software 
Hospitalario. 
$20.000.00 – 
$50.000.00 
$1.600.oo-
$4.100.oo 
Equipamiento de 
punta para 
optimización/ 
automatización de 
servicios 
$600.000.00 $50.000.oo 
Evaluación y 
Autolevantamiento 
de Procesos por 
Servicio. 
Sin costo 
operativo. 
Recursos de 
tiempo. Recurso 
humano 
asignado. 
- 
Recursos 
materiales para 
mejoramiento del 
proceso 
intervenido 
$500.000.00 por 
proceso 
intervenido (ej. 
Farmacia) 
$41.600.oo 
Nivel III. 
Estándares 
Administrativos 
Recursos 
Humanos, 
Tecnológicos, 
Materiales, 
Financieros e 
Infraestructura 
sanitaria ( procesos 
transversales) 
Remodelación y 
mantenimiento de 
edificios no es 
condición 
operativa para 
aplicación del 
Modelo PQM. No 
se requiere 
contratación de 
nuevo personal, 
sino capacitación 
del personal 
$6.000 
capacitaciones 
personal 
operativo.  
$500.oo 
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existente. 
 
Nivel IV. 
Estándares 
Orientados al 
Paciente 
Servicio de 
Atención al Usuario. 
Manejo de 
inconformidades. 
Información 
permanente, 
consentimiento 
informado. 
Capacitación al 
personal del 
Departamento 
Involucrado y a 
los líderes de 
procesos para 
réplicas de 
Atención al 
Cliente. 
$6.000.00 $500.oo 
Evaluación y 
Autolevantamiento 
de Procesos por 
Servicio. 
Sin costo 
operativo. 
Recursos de 
tiempo. Recurso 
humano 
asignado. 
- 
Nivel V. 
Estándares 
Orientados a 
Proveedores 
Criterios de 
Calificación y 
Selección de 
Proveedores, 
Procesos de 
adquisiciones. 
Logística de 
operaciones y 
alianzas 
estratégicas 
Evaluación y 
Autolevantamiento 
de Procesos por 
Servicio. 
Identificación de 
nudos críticos. 
Implementación 
de proceso 
corregido y 
mejorado. 
Sin costo 
operativo. 
Recursos de 
tiempo. Recurso 
humano 
asignado. 
- 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
El monto asignado de inversión de un hospital para implementar la propuesta 
(siempre y cuando se realice adquisición de recursos tecnológicos y materiales) se 
estima en $98.800 usd mensuales para un Hospital de Tercer Nivel de Complejidad. 
Sin embargo, la ventaja de este Modelo PQM, es que se puede implementar sin 
adquirir dichos recursos tecnológicos y materiales, y la única inversión real básica 
necesaria es la que se asigna para el rubro de capacitaciones del personal en el 
autolevantamiento de procesos, tanto administrativos como asistenciales, siendo un 
rubro aproximado de $1.500.oo trimestrales o semestrales, según el requerimiento 
y el nivel de destreza técnica del personal. 
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5.3 Beneficios que aporta la Propuesta 
5.3.1 Análisis Costo Beneficio de Intervención PQM en Farmacia 
COSTO BENEFICIO 
$           489.296,00 $        1.325.652,32 
Razón 2,71 
Beneficio $           836.356,32 
   Fuente: SDMDU, HFIB. 2015 
Al evaluar la inversión realizada en recursos humanos y materiales para 
implementación del sistema de distribución de medicamentos por Dosis Unitaria, se 
observa que ante un costo invertido de $489.296,00, se generó un ahorro de 
$1,325.652,32, por lo cual se estima el beneficio de la implementación del proceso 
en una razón de 2,71/1. Es decir, el beneficio triplica al costo. Por lo tanto, el 
beneficio financiero se resume en la optimización de recursos institucionales. 
5.3.2 Beneficios Operativos 
Tabla 66. Beneficios Operativos de la Propuesta 
Criterio Detalle Evidencia 
Sostenibilidad Al implementar PQM 
Hospitales, la capacitación 
y entrenamiento del 
personal asegura la 
perdurabilidad de la 
Metodología de Trabajo y 
mejoramiento de calidad 
de los procesos, tanto 
administrativos como 
asistenciales. 
La implementación de 
procesos rectificados 
implica que el cien por 
ciento del personal 
operativo involucrado 
conozca su versión previa 
y el proceso mejorado, y 
conozca la forma de 
ejecutarlo de modo 
automático. Para ello se 
crean los Manuales y 
Mapas de Procesos, con 
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fichas de procedimientos 
rectificados. 
Control y Monitoreo El Modelo PQM cuenta 
con herramientas de 
control global, mediante 
selección de indicadores 
clave que se grafican en 
un tablero de mando 
integral, semaforizando los 
procesos y evaluando su 
progreso permanente, 
para identificar nudos 
críticos e intervenir para 
mejorar. 
Herramienta para procesar 
resultados de procesos 
intervenidos, 
implementados y 
mejorados. Tablero de 
mando Integral de 
Indicadores Clave. 
Validez Matemática  Se verifica que PQM es 
matemática y 
estadísticamente 
comprobado, en cuanto a 
la fuerza de influencia de 
variables o factores 
causales sobre resultados. 
Para conocer la 
correlación e influencia de 
factores entre sí, se aplica 
las regresiones lineales. 
Inversión Mínima Para implementar PQM no 
se requiere contratar 
nuevo personal, sino 
capacitar al existente. No 
es imprescindible nueva 
tecnología excepto se 
encuentre al alcance 
presupuestario. La 
optimización se logra con 
los recursos 
institucionales. 
Tomaremos como 
evidencia nuestro caso, al 
implementarlo en un 
hospital de 400 camas con 
déficit presupuestario, y 
lograr la intervención, 
optimización y 
mejoramiento esperado. 
Fuente: Elaboración propia. 
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CAPÍTULO VI. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 
6.1 Conclusiones Específicas de Metodología 
Al revisar los resultados de nuestro estudio, y sus conclusiones en la validación de 
hipótesis específicas, las que se resumen en el cuadro siguiente: 
Tabla 67. Conclusiones de Tesis por Hipótesis Específica 
Objetivos Hipótesis Resultados Conclusiones 
O.G. 
Analizar la 
influencia de la 
gestión de calidad 
en el desempeño 
hospitalario en el 
hospital del niño 
Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. 
 
H1:   
La Gestión de la 
Calidad influye en 
el desempeño 
hospitalario en el 
hospital del niño 
Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante 
de la ciudad de 
Guayaquil-
Ecuador. 
 
Correlación X-Y: 
86,73% 
Siendo  
 X: Gestión de 
Calidad, 
 Y: Desempeño 
Hospitalario 
Se demuestra que la 
implementación de un  
Modelo de Gestión 
de Calidad (PQM), 
basado en un enfoque 
por procesos, aplicado 
a un Hospital 
Pediátrico de 400 
camas, de referencia 
nacional, influye sobre 
su desempeño 
hospitalario, 
incrementando sus 
niveles de 
productividad y 
satisfacción sostenida 
del usuario, con 
optimización de 
recursos 
institucionales. 
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O.E. 1  Analizar  la  
influencia de la 
dimensión 
mejoramiento 
continuo de la 
gestión de la 
calidad  en la 
productividad y 
satisfacción del 
usuario del  
hospital del niño 
Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante 
de la ciudad de 
Guayaquil-
Ecuador. 
 
H1:   
La dimensión 
mejoramiento 
continuo de la 
gestión de la 
calidad  influye en 
la productividad y 
satisfacción del 
usuario del  
hospital del niño 
Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante 
de la ciudad de 
Guayaquil-
Ecuador. 
 
Correlación X1-Y1:  
83,8% 
Siendo: 
X1 – Mejoramiento 
continuo 
Y1- Productividad 
El mejoramiento 
continuo, expresado a 
través de la reducción 
de nudos críticos 
hospitalarios, influyó en 
un 83,8% sobre la 
productividad anual 
durante los 3 años de 
implementación del 
Modelo de Gestión de 
Calidad – PQM 
hospitales. 
Correlación X1-Y2 
95,8% 
 
Siendo: 
X1 – Mejoramiento 
continuo 
 
Y2- Satisfacción al 
Usuario 
Se observa una 
correlación trianual y  
fuerza de impacto del 
95,81%, traducido en 
la influencia que tuvo 
la reducción de nudos 
críticos (mejoramiento 
continuo) sobre la 
satisfacción del 
usuario. 
O.E. 2  Analizar  la  
influencia de  la 
dimensión gestión 
por procesos de la 
gestión de la 
calidad  en la 
productividad y 
satisfacción del 
usuario del  
H1:   
La dimensión 
gestión por 
procesos de la 
gestión de la 
calidad  influye en 
la productividad y 
satisfacción del 
usuario del  
Correlación X2-Y1: 
98,13% 
Siendo: 
X2 – Gestión por 
Procesos 
 
Y1- Productividad 
Es la asociación 
estadística más 
importante de nuestro 
trabajo, con una 
covarianza del 98,13% 
entre la Gestión por 
Procesos y su 
impacto directo en la 
productividad del 
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hospital del niño 
Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante 
de la ciudad de 
Guayaquil-
Ecuador. 
 
hospital del niño 
Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante 
de la ciudad de 
Guayaquil-
Ecuador. 
 
hospital. 
Correlación X2-Y2: 
78,12% 
Siendo: 
X2 – Gestión por 
Procesos 
 
Y2- Satisfacción al 
usuario 
Es la correlación más 
débil de nuestro 
estudio, con un grado 
de influencia X-Y del 
78,12%, traducido en 
que la gestión por 
procesos influye 
más sobre la 
productividad 
hospitalaria, que 
sobre la satisfacción 
al usuario, la cual 
está mayormente 
condicionada por el 
mejoramiento 
continuo, y reducción 
de nudos críticos. 
 
6.2 Conclusiones Extrapolabales al Sector Salud 
La Salud Pública es una herramienta universal cuya última finalidad es la toma de 
decisiones en Política Sanitaria. Los Modelos de Gestión de Calidad permiten la 
optimización y el mejoramiento continuo de un esquema organizacional, como parte 
de un Sistema Sanitario, o Macrosistema que a su vez involucra a toda entidad, 
persona o recursos que conforman una red de servicios, y procuran brindar 
accesibilidad y cobertura universal en la atención sanitaria.  La globalización, además 
del concepto de integración y economía de mercado multisectorial y multinacional, 
representa un contexto oportuno de desarrollo de competitividad y desempeño 
entre prestadores de Servicios de Salud local. Los Modelos de Calidad permiten 
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certificar y acreditar los servicios de salud, otorgando garantías a la ciudadanía de 
seguridad y no tan solo de accesibilidad o universalidad. 
Siendo el Hospital del Niño “Francisco Icaza Bustamante”, un Hospital Público 
Pediátrico y segundo hospital de referencia Nacional, de 400 camas censables, cuyo 
Sistema de Gestión previo a la implementación del Modelo resultaba en un excesivo 
consumo de recursos y baja asignación presupuestaria por parte del Estado, 
considerando la elevada demanda de servicios mensual, y anual, se decide diseñar 
un Modelo de Gestión con un enfoque por Procesos que permita optimizar los 
recursos asignados y ofertar un servicio de calidad, con impacto en el desempeño y 
productividad, y medir la percepción del usuario y su satisfacción final ante el 
producto recibido durante la atención médica. 
Tomando como premisa, que la Calidad Total y cultura de mejoramiento continuo son 
metas organizacionales de un sistema de salud en el marco de sus políticas locales, 
nacionales e internacionales vigentes.  La implantación de un Modelo de Calidad 
juega un papel importante como elemento de transformación y cambio en la toma de 
decisiones gerenciales, otorgando un valor agregado a la atención sanitaria, 
representando un cambio radical positivo de cultura institucional, con un enfoque de 
eficiencia y productividad.  Las organizaciones deben trabajar en pro de la 
satisfacción total de sus clientes o usuarios mediante un proceso de mejora continua, 
e implementar normas estandarizadas para lograr la calidad máxima de los 
productos o servicios que ofertan. 
Siendo los objetivos del presente trabajo la implantación de un Modelo de Calidad y 
validación de su efectividad en un Hospital Público, y a su vez analizar cómo influye 
dicho Modelo de Gestión de Calidad en el desempeño hospitalario, y su resultado 
con enfoque a la satisfacción del usuario del sistema o servicio dentro del proceso de 
mejoramiento continuo en la oferta globalizada de redes y servicios de salud, nos 
permitimos a su vez refrescar que hemos mencionado en el presente trabajo un 
estudio aplicado a 151 hospitales del Sistema Nacional de Salud Español, de 
régimen tanto público como privado. Dicho estudio nos indica, que el análisis de 
eficiencia y productividad de unidades o servicios, debería ser idéntica y homogénea, 
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lo cual agrega un nivel de complejidad al análisis final. Para un hospital resulta más 
adecuado estudiar la productividad y eficiencia en virtud de costos que de beneficios. 
Resulta complejo decir que a mayor costo de inversión en un servicio, mayor 
beneficio en la salud del usuario final. El departamento de investigación operativa 
de la Universidad de Sevilla analiza las técnicas estadísticas para la medición de 
eficiencia y productividad del Sistema Hospitalario Español, e indica en el año 2015, 
la dificultad para medir el producto hospitalario. Razón por la cual se elaboran 
métodos complejos tales como agrupar, por ejemplo, los 20 grupos relacionados por 
diagnóstico con mayor costo asociado a estancia hospitalaria prolongada, que 
represente a su vez el mayor consumo de recursos destinados a un servicio o UTD 
(unidad tomadora de decisiones), para medir la productividad, aplicando por ejemplo 
la norma 80-20 de Pareto, bajo la premisa de que el 20% de los factores influyen 
en el 80% de los resultados. 
Sin embargo, en el mismo estudio y trabajo realizado, se estableció que más allá de 
las grandes inversiones requeridas en tecnología y equipos, el enfoque de 
mejoramiento de procesos para volverlos funcionales, hace más eficiente el 
uso de recursos y permite a un Hospital articularse con las políticas públicas en el 
marco de una red sanitaria. Señala, además, que los indicadores son de utilidad 
como herramientas de medición de desempeño o instrumentos que evalúan un 
resultado obtenido en el tiempo en relación a una meta de calidad y a un estándar 
establecido. Se señala, además, que la Gestión de Talento Humano como Modelo 
de Gestión Organizacional, permite la participación activa de los empleados en la 
toma de decisiones y favorece un entorno laboral con funcionarios comprometidos, 
tanto con la política como con los resultados a largo plazo, traducido en su 
desempeño y calidad de su servicio.  Como a su vez, lo menciona Crosby (1987): “la 
calidad no cuesta, lo que cuesta son las cosas que no tienen calidad”. 
Inclusive la medición del progreso en Organizaciones Mundiales como las 
Naciones Unidas, el Cepal, BID, entre otros organismos al servicio de la sociedad, 
se realiza mediante indicadores de progreso para validar el logro percibido vs. la 
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meta fijada en el tiempo, y reducir la brecha entre aquello que plantean las Políticas 
Públicas, y la expectativa de los ciudadanos que reciben su beneficio. 
Aquello nos lleva a acotar además que existe una diferencia conceptual entre 
satisfacción y calidad percibida del servicio, dado que la satisfacción en el marco 
de su esfera afectiva-cognitiva es una evaluación puntual de una experiencia de 
consumo positiva, en cambio la calidad percibida del mismo servicio implica un juicio 
más global, duradero en el tiempo y representa una actitud general del usuario ante 
dicho servicio, generado por la afirmación de expectativas satisfechas. 
El presente trabajo pretende orientar hacia la implementación de la teoría de la 
calidad total (TQM- Total Quality Management) y el diseño y rediseño de procesos 
como estrategia de mejoramiento continuo, desempeño y productividad. Es 
importante diferenciar producción de productividad, dado que la producción se 
asocia tácitamente al volumen de atenciones, u outputs de una empresa en general, 
mientras que la productividad implica una medición del rendimiento o el uso óptimo 
de recursos por cada atención brindada. “Una organización puede tener mayor 
volumen de producción que otra, y sin embargo ser menos productiva por un mayor 
consumo de recursos” (Huamani, 2012). 
Un proceso, definido por varios autores a nivel internacional, es un conjunto de 
actividades que producen valor para un cliente externo o interno de un producto o 
servicio. Entre las ventajas del enfoque por procesos se puede mencionar que, 
además de su enfoque orientado al cliente, otorga una visión de sistema, produce 
mejoras consistentes con resultados predecibles en el tiempo, permite priorizar 
procesos de mayor impacto organizacional y mejor toma de decisiones, reduce 
costos mediante el uso efectivo de los recursos, y muestra los vínculos causa-efecto 
entre actividades en relación a los objetivos globales.  Por lo tanto, el enfoque por 
procesos permite identificar aquellos factores claves de éxito que proporcionan 
competencias distintivas a un producto o servicio, cuyo valor agregado es percibido 
por el cliente o usuario final. Otra ventaja administrativa de dicho enfoque, es que 
involucra a toda la organización en su diseño, análisis, monitoreo y mejoramiento 
continuo. 
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Enfocados en nuestra metodología de estudio de investigación aplicada, de tipo 
intervencionista, que pretende demostrar como la Gestión de Calidad (variable 
independiente X),  influye en el Desempeño Hospitalario (variable dependiente Y), 
categorizado a su vez en subcriterios (X1- Mejoramiento Continuo, X2-Gestión de 
Procesos, Y1-Productividad, Y2-Satisfacción al Usuario), se diseñaron dos 
instrumentos de medición en virtud de la parametrización de variables a analizar: 
Instrumento 1- Encuesta de Satisfacción de Calidad, e Instrumento 2- Tablero de 
Mando Integral, de 25 indicadores clave en un Sistema de Gestión Integral, entre 
300 indicadores generales cuya medición se realizó de forma mensual durante un 
período trianual posterior a la implantación del Modelo de Calidad Hospitalario 
(período 2013-2015) Cada instrumento fue sometido al criterio de expertos para 
calificar con rigurosidad su validez, confiabilidad, objetividad y consistencia interna. 
Se determinó un margen de error del 4%, aceptable, en la Encuesta de Satisfacción 
de Calidad.  La población de estudio para aplicar la Encuesta de Satisfacción de 
calidad, se determinó a partir de nuestro universo de 16.978 pacientes en 3 años, y 
406.769 atenciones recibidas, donde al aplicar la fórmula de muestreo se definió que 
el mínimo anual sería de 376 pacientes, habiéndose entrevistado a posteriori 747 en 
el año 2013, 634 en el año 2014, y 728 en el año 2015 (tabla 5, p.98). El muestreo 
fue seleccionado al azar, de tipo probabilístico en los servicios ambulatorios del 
hospital. 
El Modelo de Gestión de Calidad implementado en el Hospital previo a las 
mediciones previamente descritas, fue construido por el autor, de acuerdo a las 
especificaciones detalladas en el tercer capítulo de la presente investigación aplicada 
intervencionista. Su enfoque fue un Modelo Probabilístico, donde se pretende 
demostrar que en toda gestión existen factores influyentes y factores influidos. Que 
los factores influyentes se enmarcan en las variables X con todos sus subcriterios, y 
los factores influidos son los resultados obtenidos en las variables Y con sus 
subcriterios. Cualquier proceso Pn puede ingresar al Modelo de Calidad para ser 
modificado bajo un sistema de mejoramiento continuo basado en el modelado 
de procesos, que le otorgan valor agregado al producto o servicio, convirtiendo 
un producto a, en a+, y éste a su vez pudiendo ingresar de nuevo en un siguiente 
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ciclo para convertirse en a++ y así sucesivamente. Las mejoras son semaforizadas 
en rangos de efectividad, y cada proceso puede ser calificado de este modo en su 
grado o nivel de mejoramiento obtenido. Así el Modelo Probabilístico de Gestión de 
Calidad se compondrá de varias fases o etapas, iniciando por el Diagnóstico 
Situacional cualitativo y cuantitativo, la medición del enfoque o alcance de la 
intervención como tal, priorizando los problemas según su impacto en la 
organización, definiendo las líneas de acción pertinentes, planificando los recursos 
asignados para el efecto, seguido por la fase de intervención propiamente dicha 
donde se realizará una investigación de campo del proceso actual , seguida de la 
implementación del proceso mejorado, y una fase final de retroalimentación o control 
con monitorización de indicadores en base a estándares en un Tablero de Mando de 
Gestión Integral.  La influencia de variables X sobre resultados Y se demuestra 
en la ecuación de la regresión lineal, mientras más recta sea la dispersión de los 
puntos en el plano cartesiano, mayor correlación y co-variabilidad. La regresión lineal 
simple asocia dos variables, una X y una Y, mientras que la regresión lineal múltiple 
asocia varios factores simultáneos entre ellos, para analizar su influencia. 
Finalmente, nuestro Modelo demostró su efectividad, al evidenciar un 22% de 
reducción de nudos críticos (mejoramiento continuo), en criterios como tasas de 
infecciones nosocomiales asociadas a instalación de catéter, infección de sitio 
quirúrgico, infección al torrente sanguíneo y muestras rechazadas en laboratorio, lo 
cual evidencia una implementación de procesos estandarizados y medidas de 
bioseguridad. Se incrementó un 48% la Gestión de Procesos como tal, 
implementando procesos nuevos tales como recuperación de medicamentos por 
dosis unitaria, referencias inversas y cumplimiento de Prácticas Organizacionales 
Requeridas, fortaleciendo otros procesos tales como almacenamiento estéril, 
verificación de cirugía segura, procesamiento de muestras en laboratorio clínico, 
implementación de Tics en la atención médica tanto hospitalaria como ambulatoria 
en todos los servicios. El impacto se evidencia en la Productividad, cuyo 
incremento fue del 19% medido a través de indicadores in creciendo en la consulta 
externa, interconsultas de especialidad, hemoderivados dispensados por el Servicio 
de Medicina Transfusional, estudios realizados por el servicio de imágenes, % de uso 
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eficiente del presupuesto anual, % de calificación promedio de evaluación de 
desempeño. 
En cuanto a la calidad percibida, el índice de satisfacción al usuario se mantuvo en 
rangos del 78,9% promedio trianual, del hospital público pediátrico de 400 camas, 
centro de referencia nacional, asociado y medido a través de la encuesta de 
satisfacción de calidad percibida, determinando que el parámetro influyente en la no 
obtención de un rango más elevado fueron los tiempos de espera (64,35%%) debido 
a la elevada demanda de servicios, existiendo por el contrario una satisfacción 
percibida muy buena y buena ante la calidez del trato recibido durante la atención 
médica (87,6%), satisfacción ante el confort y ambiente (85,7%), información recibida 
del proceso de atención médica calificada como muy buena o buena (83,25%), en su 
tendencia promedio plurianual. 
Es necesario recalcar, que el Hospital objeto de nuestro estudio es un hospital 
público sobredemandado, cuyo porcentaje de ocupación de camas fluctúa en 
valores alternantes que llegan hasta el 98%-110%, siendo el estándar 
internacional de la Organización Mundial de la Salud, de ocupación de camas para 
brindar un servicio de calidad del 72 al 95% para hospitales de 400 a 499 camas. 
Dicho factor influye y contribuye en prolongar los tiempos de espera de la demanda 
en relación a la capacidad instalada del hospital y su oferta de servicios. De forma 
adicional, existe un índice de camas de 1.5 x 1.000 habitantes a nivel nacional, 
existiendo una brecha del 62,5% en relación al estándar internacional de la OMS que 
dictamina 2.5 a 4 camas por cada 1.000 habitantes, factor que satura la Red 
Nacional de Servicios, tanto pública como privada, reduciendo la capacidad 
resolutiva del Sistema. 
Sin embargo, en dicho marco y en ese contexto, el enfoque por procesos demostró 
su efectividad en los parámetros planteados en nuestro proyecto, logrando optimizar 
los recursos institucionales y ofertar un servicio de calidad, de lo cual es claro 
ejemplo práctico el proceso implementado de recuperación de medicamentos por 
dosis unitaria, y mediante el mismo se demostró un ahorro de gastos evitados por 
intervenciones farmacéuticas en dos años (2014-2015) de $986.601,86, que 
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sumado al ahorro por validación farmacéutica en el área de emergencias de 
$81.736,61 dan un ahorro total para la Institución por Recuperación de 
Medicamentos de $1.325.652,32, en un solo proceso intervenido.  Por lo tanto, se 
recomienda la aplicación del presente Modelo Probabilístico de Calidad, con enfoque 
en procesos como una herramienta de gestión a considerar en los sistemas 
administrativos sanitarios como instrumento de competitividad local, nacional o 
multinacional. 
Adicionalmente, se realiza hincapié en que la inversión del Gasto Público en Salud, 
incrementada en los últimos 5 años en un 44% (ascendiendo desde el 2.7% del PIB 
en el año 2010, hasta un 3.9% en el 2014), ha permitido repotenciar la oferta de 
servicios en el Sector Público Sanitario, y esto aunado a los resultados objetivos del 
incremento de desempeño de un Hospital de alto nivel de complejidad y elevada 
demanda de servicios mediante la implantación del Modelo de Gestión de Calidad, 
representa un escenario prometedor para el incremento de la calidez y la calidad de 
la oferta, reflejado en el nivel de satisfacción del usuario percibida como eslabón final 
de la cadena a nivel local. 
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Anexo 1. Tablero de Mando Integral 
 
 
Proyecto de Investigación. Modelo de Gestión de Calidad y su Impacto en el Desempeño Hospitalario. 
Sistema Integrado de Gestión. Tablero de Mando Integral. V 1.0 
Variable Proceso Indicador I / R* 
Resultado 
por 
período 
Meta 
por 
período 
% 
Mejoramiento 
Continuo (x1) 
Centro Quirúrgico 
% incidencia de infecciones en 
sitio quirúrgico 
R  
 
 
Enfermería 
% incidencia de infecciones 
asociadas a instalación de catéter 
R  
 
 
Laboratorio Clínico 
% muestras rechazadas en 
laboratorio 
R  
 
 
Terapia Intensiva Pediátrica 
Tasa de infecciones en torrente 
sanguíneo 
R  
 
 
Gestión de Procesos (x2) 
Calidad 
Cumplimiento de Prácticas 
Organizacionales Requeridas 
I  
 
 
Centro Quirúrgico 
% cumplimiento de lista de 
verificación de cirugía segura 
I  
 
 
Enfermería 
% de cumplimiento de pautas de 
almacenamiento de material 
estéril 
I  
 
 
Emergencias % referencias inversas I    
Laboratorio Clínico 
% muestras procesadas correcta y 
oportunamente 
I  
 
 
Farmacia 
% recuperación de medicamentos 
por uso de dosis unitaria 
I  
 
 
Terapia Intensiva Pediátrica % pacientes recuperados en TIP I    
 
TICs 
# herramientas tecnológicas 
implementadas 
I  
 
 
Productividad (y1) 
General # atenciones en consulta externa I    
 
 
# interconsultas atendidas por 
especialistas 
I  
 
 
Servicio de Medicina 
Transfusional 
# hemoderivados dispensados I  
 
 
Imagenología 
# estudios realizados servicio 
imagenología 
I  
 
 
Laboratorio clínico # atenciones en laboratorio clínico I  
 
 
DAF # requisiciones atendidas I  
 
 
 
 
% ejecución eficiente del 
presupuesto 
I  
 
 
Talento Humano 
% calificación promedio anual de 
desempeño del personal 
  
 
 
Satisfacción al Usuario General 
% de satisfacción del usuario 
mensual 
I 
 
 
 
Nombre Investigador: Javier Stalin Chacón Cantos Mes/año:    
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Anexo 2. Instrumento: Encuesta de Satisfacción al Usuario. 
  
 
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN 
MARCOS 
Universidad del Perú, DECANA DE AMERICA 
Trabajo: Modelo de Gestión de Calidad para 
Hospitales 
Diseño de Instrumentos de Investigación. 
Fuente: Primaria. 
Encuesta al 
Usuario. 
Versión 1.0 
Datos Identificación 
Paciente 
Apellidos Nombres 
Historia 
Clínica 
   (opcional) 
Servicio donde se 
realiza la Encuesta 
Consulta 
Externa 
Hospitalización Imágenes Laboratorio 
    
Edad del Paciente 
0-
27 
días 
28-
364 
días 
1 a 4 años 5 a 9 años 
15 o más 
años 
     
Cuánto tiempo esperó 
para recibir su atención 
en el  servicio? 
Menor de 1 
hora 
1 a 2 horas 
Mayor de 2 
horas 
   
Se encuentra Ud. Satisfecho con el tiempo esperado para 
recibir su atención o servicio? 
Si  
No  
El trato y atención 
recibidos lo califica Ud. 
como 
Muy bueno Bueno Regular Malo 
    
Se encuentra Ud. Satisfecho con el trato recibido durante su 
atención o servicio? 
Si  
No  
Como califica Ud. El 
confort y limpieza de 
los ambientes: 
Muy bueno Bueno Regular Malo 
    
Se encuentra Ud. Satisfecho con el confort y limpieza de los 
ambientes del servicio donde fue atendido? 
Si  
No  
Como califica Ud. La 
información recibida 
por parte del equipo de 
salud durante el servicio 
Muy bueno Bueno Regular Malo 
    
Se encuentra Ud. Satisfecho con la información recibida por Si  
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parte del personal que lo atendió durante su servicio? No  
Fecha Entrevista  Firma del Entrevistador  
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Anexo 3. Matriz Lógica de REDER 
 
 
 
 
 
